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Vorwort. 


Mit  dem  vorliegenden  Hefte  beginne  ich  Rechenschaft  abzulegen 
über  das  meinem  Ambulatorium  für  arme  kranke  Kinder  in  Berlin 
zugeführte  Krankenmaterial.  —  Das  Ambulatorium  wurde  im  April 
des  Jahres  1872  eröffnet  und  es  sind  bis  zum  heutigen  Tage 
3100  Kinder  in  demselben  ärztlich  behandelt  worden.  Da  die  Ein- 
richtung getroffen  ist,  dass  jedes  Kind  für  das  ganze  Jahr  die  ein- 
mal empfangene  Journal  -  Nummer  behält ,  so  oft  es  auch  mit  den 
mannigfachsten  Affectionen  wiederkehren  mag,  so  repräsentirt  die 
Krankenziffer  eine  beträchtlich  hohe  Zahl  von  Erkrankungsfällen. 
Ich  bin  bemüht  gewesen,  die  Zahl  der  zugehenden  kranken  Kinder 
nicht  allzusehr  zu  vermehren,  sondern  nur  so  viele  anzunehmen, 
als  sich  mit  einer  genauen  wissenschaftlichen  Beobachtung  des  Ein- 
zelfalles vereinbaren  lässt.  Jedes  der  zugeführten  Kinder  wurde  völ- 
lig durchuntersucht ,  in  zwei  ganzen  Jahrgängen  sind  sorgfältige 
Körpermessungen  und  Wägungen  von  mir  angestellt  worden  und  ich 
werde  in  einem  später  erscheinenden  Hefte  die  Resultate  der  gefun- 
denen Zahlen  wiedergeben.  —  Wer  jemals  in  einer  grossen  Stadt  mit 
einer  ambulanten  Krankenschaar  zu  thun  gehabt  hat,  kennt  die 
Schwierigkeiten  exakter  wissenschaftlicher  Durchforschung  des  Ein- 
zelfalles unter  den  gegebenen  Verhältnissen.  Das  Ausbleiben  und 
völlige  Verschwinden  der  Kranken,  die  Unmöglichkeit  gerade  bei 
den  wichtigsten  und  sorgfältigst  studirten  Fällen  nach  eingetretenem 
Tode  die  Obduction  durchzusetzen,  erschwert  die  Arbeit  ausserordent- 
lich. Vielfach  habe  ich  die  Beobachtungen  aus  dem  Ambulatorium 
durch  Parallelfälle  aus  der  Privatpraxis  zu  vervollständigen  und  zu 
erläutern  gesucht,  doch  ist  ja  auch  in  der  Privatpraxis  Vieles 
schwieriger,  als  im  Krankenhause  und  auf  der  Klinik.    Auf  der 
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anderen  Seite  hat  aber  das  ambulatorische  Material  den  Vorzug,  dass 
mau  viele  Kranke  mehrere  Jahre  nach  einander  zu  sehen  Gelegen- 
heit hat,  was  namentlich  für  das  Kindesalter,  wo  so  sehr  viel  auf 
die  Kenntniss  der  Entwickelung  ankommt,  von  hoher  Bedeutung  ist. 

Ich  bitte,  den  angedeuteten  Schwierigkeiten  bei  Beurtheilung 
des  vorliegenden  Heftes  Rechnung  zu  tragen.  Wie  ich  mich  selbst 
bemüht  habe  zu  lernen,  so  hoffe  ich,  dass  die  Ergebnisse  für  den 
Leser  manches  Lehrreiche  enthalten  werden.  — 

Berlin,  den  30.  April  1880. 
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In  der  Lehre  von  der  Pneumonie  der  Kinder  bewegt  sich  seit 
geraumer  Zeit  die  Discussion  um  die  Frage,  ob  und  in  welcher  Weise 
die  genuine  oder  croupöse  (fibrinöse)  Pneumonie  von  der  katarrha- 
lischen oder  Bronchopneumonie  klinisch  zu  trennen  sei.  Nachdem 
Jörg  ^)  in  den  dreissiger  Jahren  durch  den  Nachweis  der  Atelek- 
tasis  pulmonum  der  Neugeborenen  eine  bisher  den  Pneumonien  zu- 
gerechnete Affection  aus  der  Gruppe  der  entzündlichen  Krankheiten 
der  Lunge  ausgeschieden  hatte,  und  nunmehr  eine  grosse  Summe 
von  Publicationen  über  die  Pneumonie  der  Kinder  gefolgt  war,  wurde 
gleichzeitig  von  Seiffert^),  von  Rilliet  und  Barthez^)  die 
definitive  Trennung  der  katarrhalischen  Erkrankuugsform  von  der 
croupösen  durchgeführt.  Die  Schilderungen  von  Rilliet  und  Bar- 
th ez  waren  so  sorgfältig,  dass  damit  die  aufgeworfene  Frage  zugleich 
gelöst  schien  und  seither  werden  in  nahezu  allen  Lehrbüchern  der 
Pathologie  des  kindlichen  Alters  die  beiden  Krankheitsformen  ge- 
trennt abgehandelt.  Von  deutschen  Autoren  hat  besonders  Ziems- 
se n  *)  durch  seine  klassische  Arbeit  dazu  beigetragen,  die  Scheidung 
aufrecht  zu  erhalten.  Nichts  desto  weniger  wurden  bis  in  die  jüng- 
ste Zeit  Stimmen  laut,  welche  entweder  die  Identität  von  croupöser 
und  katarrhalischer  Pneumonie  überhaupt  aufrecht  erhalten  möchten 
(Rautenberg  ^)) ,  oder  eine  Trennung  nicht  sowohl  auf  ätiolo- 
gischer und  klinischer,  als  vielmehr  auf  anatomischer  Grundlage  zu- 


1)  Jörg:  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  1836  und  die  vorher  publi- 
cirten  Arbeiten  1832  und  1835. 

2)  Seif f er t:  Die  Bronchopneumonie  der  Neugeborenen.    Berlin  1837. 

3)  Rilliet  und  B  a  r  t  h  e  z  :  Maladies  des  enfants.    2.  Auflage.    I.  Bd. 
p.  431  ff 

4)  Ziemssen:  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter  1862. 

5)  Rautenberg:  Jahrb.  für  Kinderheilk.  1875.  N.  P  Bd.  VIII. 

Baginsky,  Kinderheilkunde.  1 
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lassen  wollen  (Steffen  ^)),  oder  welche  zum  mindesten  die  Schwie-  , 
rigkeit  und  eventuelle  Unmöglichkeit  der  Trennung  für  eine  Reihe  1 
von  Fällen  betonen  (Henoch^),  Steiner^),  Gerhardt*)  u.  A.). 
Mich  haben  die  eigenen  Beobachtungen  dazu  geführt,  mich  der  letz- 
teren Gruppe  anzuschliessen.  Ich  hoffe  den  Nachweis  führen  zu  können,  \ 
dass  es  eine  Reihe  Erkrankungen  giebt,  wo  gar  kein  Zweifel  über 
die  Differenz  der  zwei  Krankheitsformen  walten  kann ,  so  gänzlich  ; 
verschieden  sind  dieselben  von  einander,  sowohl  im  Auftreten  wie 
im  ganzen  Verlavif;  auf  der  anderen  Seite  aber  kommen,  und  aller- 
dings nicht  zu  selten,  Fälle  zur  Beobachtung,  von  denen  man  ab- 
solut nicht  im  Stande  ist  zu  sagen,  zu  welcher  Gruppe  man  sie 
stellen  solle.   Es  giebt  für  diese  Fälle  weder  der  Sitz,  noch  die  Aus-  ^ 
breitung,  noch  selbst  der  so  überaus  wichtige  Fieberverlauf  genügen- 
den Anhaltspunkt  zur  Entscheidung,  ob  die  Krankheit  croupös  oder  | 
katarrhalisch  sei.    Es  kommen  eben  lobuläre  Pneumonien  mit  dem  , 
Charakter  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  vor,  wie  andererseits  | 
lobäre  Erkrankungen  mit  dem  Typus   der  katarrhalischen  Affec-  | 
tionen  auftreten.   Zuweilen  scheint  geradezu  eine  Combination  beider 
Formen  vorhanden  zu  sein  und  es  gesellen  sich  wohl,  um  das  Ge-  | 
sammtbild  noch  mehr  zu  compliciren,  zu  beiden  käsige  und  tuber- 
culöse  Umwandlungen  der  Entzündungsmassen  hinzu.    Es  ist  also  ! 
hier  so  wenig,  wie  in  der  gesaramten  Natur  eine  absolut  zutreffende  *i 
Trennung  vorhanden.    Doch  sind ,  wie  ich  sogleich  wiederhole ,  in  | 
der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Erkrankungsformen  allerdings  gut  zu  , 
unterscheiden. 

1)  Steffen:  Klinik  der  Kinderkrankheiten  1865  (theilt  p.  146  die  Pneu-  j 
monien  ein  in  diffuse  und  circumscripte).  j 

2)  He  noch:  Beiträge  zur  Kinderheilkunde.    Berlin  1868.  II.  p.  150. 

3)  Steiner:  Compendium  der  Kinderkrankheiten  1873. 

4)  Gerhard:  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  1871. 


I.  Croupöse  (fibrinöse  Pneumonie). 


Die  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  deckt  sich  mit  der  gleich- 
namigen Krankheit  der  Erwachsenen  in  allen  wesentlichen  Erschei- 
nungen. Sie  ist  das  Prototyp  einer  acuten  Krankheit.  Bei  sonst 
gesunden  Kindern  setzt  dieselbe  plötzlich  ein;  sie  hat  einen  mehr- 
tägigen typischen  Fieberverlauf  mit  hohen  Temperatur-  und  Pulszah- 
len und  entscheidet  sich,  wenn  sie  uncomplicirt  verläuft,  in  der  Regel 
nach  wenigen  Tagen  kritisch.  Die  anatomische  Grundlage  der  Krank- 
heit steht  nicht  immer  in  direktem  Verhältniss  zum  Fieberlauf,  we- 
nigstens fällt  der  Abfall  des  Fiebers  mit  dem  Verschwinden  der 
anatomischen  Läsion  nicht  immer  zusammen.  Die  Prognose  der 
Krankheit  ist  im  kindlichen  Alter  günstig. 

Aetiologie. 

Von  165  im  Ambulatorium  behandelten  Pneumonien  waren  42 
ausgesprochene  croupöse  (fibrinöse)  Formen.  Unter  den  in  der  Pri- 
vatpraxis in  den  letzten  Jahren  beobachteten  90  Pneumonien  im 
kindlichen  Alter,  über  welche  ich  Notizen  habe,  waren  18  genuine, 
croupöse.  Im  Ganzen  waren  demnach  unter  255  pneumonischen  Er- 
krankungen 60  croupöse. 

Dem  Alter  nach  standen  von  den  ambulatorisch  behandelten 
unter        1  Jahre    =  14 

1—  2  Jahren  =  14 

2—  3  Jahren  -  2 

3 —  4  Jahren  =  3 

4 —  5  Jahren  =  5 

5 —  6  Jahren  =  2 

6 —  7  Jahren  =  1 

7 —  8  Jahren  =  1. 

Von  den  in  Privatpraxis  beobachteten  ist  das  Alter  leider  nicht 

1* 
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bei  Allen  notirt.  Nach  den  vorhandenen  Notizen  befanden  sich 
darunter  ein  Kind  von  6  Monaten,  2  Kinder  von  1  Jahre,  1  Kind 
von  2  Jahren ;  2  von  3  Jahren ,  2  von  4  Jahren ,  2  von  5  Jahren, 
1  von  7  Jahren,  2  von  9  Jahren, 

Wenn  so  das  Maxiraum  der  Erkrankungsfalle  auf  die  ersten 
Lebensjahre  zu  fallen  scheint,  so  ist  hierbei  doch  wohl  zu  beachten, 
dass  die  Mehrzahl  der  in's  Ambulatorium  gebrachten  Kinder  den 
frühesten  Lebensjahren  angehörten. 

Bei  den  von  Ziemssen  beobachteten  Erkrankungsfällen  kam 
die  Hauptziffer  auf  das  4.  Lebensjahr  und  Thomas  legt  die  Haupt- 
ziffer  der  Erkrankungen  in  die  Zeit  vom  4.  bis  7.  Lebensjahre.  Man 
muss  sich  hüten ,  aus  einem  kleineren  Beobachtungsmaterial  allge- 
meinere Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  da  die  zufällige  Zusammensetzung 
derselben  eine  bedeutende  Rolle  spielt. 

Unter  den  ambulatorisch  behandelten  Kindern  waren  24  Knaben, 
18  Mädchen. 

Es  standen  im  1.  Lebensjahre    7  Knaben    7  Mädchen. 


2.  »  7  »  7  » 

3.  »  1  »  1  » 

4.  »  3  »  0  » 

5.  »  2  »  3  » 

6.  »  1  »  1  » 

7.  »  1 

8.  »  1 


23  Knaben  19  Mädchen. 
Man  erkennt,  dass  ein  erhebliches  Uebergewicht  eines  Geschlechts 
nicht  bestand ;  denn  die  anscheinende  Mehrzahl  der  Knaben  wird  aufge- 
wogen durch  das  üeberwiegen  der  Knaben  in  der  Gesaramtheit  der  zu- 
geführten Krankheitsfälle.  Es  befanden  sich  z.  B,  unter  981  dem  Am- 
bulatorium zugeführten  Kindern  533  Knaben  und  448  Mädchen.  Im 
Gegensatz  hierzu  hat  eine  erhebliche  Anzahl  von  Autoren  (Rilliet 
und  Barthez,  Ziemssen,  Steiner,  Steffen)  hervorgehoben, 
dass  die  Knaben  überwiegend  an  croupöser  Pneumonie  erkranken 
und  Ziemssen  bezieht  die  vermeintliche  Thatsache  auf  die  ver- 
schiedene Lebensweise  zwischen  Knaben  und  Mädchen,  namentlich 
in  den  fortgeschrittenen  Jahrgängen.  —  Auch  hier  wieder  köimte 
man  nur  aus  grossen  Zahlen  allenfalls  richtige  Schlüsse  ziehen. 
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Den  Monaten  nach  fielen  von  den  ambulatorisch  behandelten 
Pneumonien 

auf  Januar  4       April    5       Juli  5       October  2 

Februar  2  Mai  3  August  4  November  4 
März      3       Juni     6       September  2       December  2 

In  der  Privatpraxis  vertheilten  sich  die  Fälle  in  folgender  Weise 
auf  die  Monate. 

auf  Januar   2       April    0       Juli  3       October  0 

Februar  0  Mai  4  August  1  November  1 
März      4       Juni      0       September  0       December  3 

Seltsamer  Weise  fällt  die  Hauptzififer  der  Erkrankungen  im 
Ambulatorium  auf  die  wärmere  Jahreszeit,  so  zwar,  dass  die  Früh- 
jahrsmonate April  bis  Juni  allerdings  voran  stehen,  während  die 
Herbstmonate  October  bis  December  die  geringste  Erkrankungsziffer 
darbieten.  Hierbei  scheinen  mir  Beobachtungen  aus  dem  Ambula- 
torium indess  nicht  massgebend,  weil  es  in  der  Natur  der  Sache 
liegt,  dass  pneumonisch  erkrankte,  also  hustende  und  schwer  ath- 
mende  Kranke  bei  schlechter  Witterung  nicht  gern  über  die  Strasse 
getragen  werden  oder  auch  vom  Ambulatorium  absichtlich  und  auf 
ärztliche  Anweisung  fern  gehalten  wurden  ■^).  Ueberblickt  man  die  in 
der  Privatpraxis  behandelten  Fälle,  so  treten  die  Monate  März  und 
Mai  als  die  am  stärksten  betheiligten  heraus ;  die  einzelnen  Quartale 
des  Jahres  halten  sich  indess  nahezu  das  Gleichgewicht;  im  Ganzen 
und  Grossen  sind  aber  die  Zahlen  überhaupt  zu  klein,  um  Schlüsse 
zu  gestatten.  —  Die  Untersuchung  über  das  Vorkommen  der  Pneu- 
monie zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  hat  insofern  eine  gewisse 
Bedeutung,  als  sie  über  das  Wesen  der  Pneumonie  einiges  Licht  zu 
verbreiten  im  Stande  ist.  Während  man  in  früherer  Zeit  die  Pneu- 
monie als  einfache  Erkältungskrankheit,  also  durch  klimatische  Ein- 
flüsse entstehend  sich  vorgestellt  hat,  neigt  man  jetzt  dazu  hin,  die 
Pneumonie  als  Infectionskrankheit  zu  betrachten.  Bekanntlich  hat 
Klebs  sogar  die  im  Sputum  von  Pneumonikern  von  ihm  aufgefun- 
denen Monaden  für  die  Träger  des  Contagimn  gehalten.  Nun  kann 
man  allerdings  nicht  leugnen,  dass  es  auch  vom  klinischen  Stand- 
punkte etwas  ungemein  Verlockendes  hat ,  eine  Krankheit  von  so 

1)  Einige  Jahre  hindurch  fällt  auch  in  die  Zeit  September-October  meine 
Ferienreise. 
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eigenartigem,  typischem  Verlauf  wie  die  crounö««.  P  •  . 

eine  Infections.ranlcHeit        halten.  h!:  Ter  ~  : 

Pnvatprax.  noch  in  dem  Ambulatorium  den  leisesten  Inhalt  punl 
für  d.e  Annahme  der  Contagiosit.t  finden  können,  ich  tn  '^^^^^^ 
keines  em.gen  Falles  von  üebertragung  der  Pneumonie  von  «"«1 
Patenten  auf  den  andern,  weder  in  der  Praxis  der  Erwachsenen  noch 
de   Emder  entsannen,  dagegen  erinnere  ich  mich  einer  Thatsache 
we  che        d.e  Bedeutung  klimatischen  Einflusses  auf  die  Erzeug  ng 

twa^oTr""/n    ''''''         '^'^^  ''''  ^te  ich 'ein! 

etwa  60  Jahr  alte  Dame,  welche  bei  schneidiger  Winterkälte,  aber 
onst  ganz  ruhigem  Wetter  einen  Spaziergang  von  nahezu  ein 
deutschen  Me.le  gemacht  hatte.  Etwa  5  Stunden,  nachdem  sie  nach 
Hause  gekommen  war,  erkrankte  sie  unter  heftigem  Schüttelfrost 
an  einer  schweren  Pneumonie,  welcher  sie  am  6.  Tage  erlag.  Hier 
hatte  man  es  also  mit  einem  so  sicheren  EflPect  der  Einathmung 
kalter  Luft  zu  thun,  dass  ich  diese  positive  Beobachtung  ge<.en- 
über  den  von  H  ai  d  e  n  ha  in  experimentell  gefundenen,  negativen 
Eesultaten  m  ihrer  Bedeutung  aufrecht  erhalten  muss.  Ziemssen 
hat  überdiess  einige  Fälle  zusammengestellt,  wo  er  den  Einfluss  der 
Erkaltung  für  die  Erzeugung  der  croupösen  Pneumonie  sicher  glaubt 
nachweisen  zu  können.  Ich  bekenne,  dass  mir  dies  in  meinen  Fällen 
aus  der  Kmderpraxis  nicht  geglückt  ist.    Auf  der  anderen  Seite 
kann  man  wenigstens  für  Berlin  aus  der  alltäglichen  Erfahrung  den 
Nachweis  führen,  dass  rasche  Witterungsumschläge,  insbesondere  aber 
scharfwehende  trockene  Winde   die  Entwicklung    der  Pneumonie 
befordern.   Sicherlich  sind  aber  die  klimatischen  Einflüsse  nicht  die 
alleinige  Ursache,  vielmehr  spielen  stets  einige  Factoren  zusammen  - 
ganz  besonders  möchte  ich  hier  diätetische  Schädlichkeiten,  welche 
die  Verdauung  stören ,  anklagen ;  so  sieht  man  häufig  Kinder  an 
Lungenentzündungen  erkranken,  welche  von  Sommerausflügen  spät 
Abends  zurückkommen,  nachdem  sie  am  Tage  allerhand  durchein- 
ander gegessen  haben.  -  Nicht  ein  einziger  Fall  ist  mir  im  Ge- 
dachtniss,  wo  ich  im  Stande  wäre ,  den  Zahnprozess  als  mitschuldig 
anzuklagen;  dem  widerspricht  auch  die  allgemeine  Erfahrung,  dass 
an  croupösen  Pneumonien  gern  solche  Kinder  erkranken,  welche  die 
erste  Zahnung  längst  hinter  sich  haben. 

In   der  Mehrzahl  der  von  mir   beobachteten  Fälle  hatte  die 
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Krankheit  ziemlich  kräftige  Kinder  ergriffen,  eines  war  colossal  ent- 
wickelt (1  Jahr  2  Monat  alt,  12500  Gramm  Gewicht).  Nur  4  Kin- 
der waren  rachitisch,  eines  davon  zugleich  mit  Laryngismus  stridulus 
behaftet,  2  Kinder  waren  hereditär  syphilitisch  und  mit  Sublimat- 
bäderu  geheilt.  Ich  stelle,  um  einen  üeberblick  über  die  Entwicke- 
lung  der  befallenen  Kinder  zu  geben,  für  eine  Reihe  derselben,  völlig 
ohne  Auswahl ,  die  bei  ihnen  gefundenen  Maasse  und  Gewichte  zu- 
sammen. 


Gesohlecht. 

Alter. 

Kopf- 
umfang. 

Thoraxumfang, 
a  oberer,   b  unterer 
in  cm. 

Körperlänge. 

Gewicht(gr.) 

Knabe 

4  Mon. 

9  Tage 

42 

ai  40 
b|  45 

62 

6000 

Mädchen 

5  Mon. 

43 

a|  41 
bi  43 

69 

6200 

Knabe 

61  Mon. 

44,5 

a\  42 
bJ  43 

71 

7170 

Mädchen 

11  Mon. 

42 

a)  40 

h  f  41 

67 

6110 

Knabe 

11  Mon. 

44,5 

a|  41 
bi  43 

70 

6430 

Knabe 

1  Jahr 

45,5 

a|  42 
bi  48 

73 

8040 

Knabe 
Mädchen 
Mädchen 
Knabe 

1  Jahr 
1  Mon. 

1  Jahr 

2  Mon. 
1  Jahr 
4  Mon. 
1  Jahr 
7  Mon. 

47 

43 
42 
47,5 

al  46,5 
b^  49 
a-i  42 
bl41 
al  40 
bi  41 
al  46 
b^  45 

77 
69 
61 
78 

9520 
6200 
5970 
8300 

Knabe 

2  Jahr 

48 

al  44 
b^  48 

79 

9100 

Knabe 

3  Jahr 

47 

bl^S 

90 

11730 

Knabe 
Knabe 
Mädchen 
Mädchen 

3  Jahr 
10  Mon. 

3  Jahr 
10  Mon. 

4  Jahr 
1  Mon. 
4  Jahr 
4  Mon. 

48 
49 
49 
51 

a)  48 
bi  47,5 
aj  50 
b'^  52 
al  46,5 
bJ  50 
al  52 
bJ  49 

91 
93 
97 
98 

11800 
12870 
12650 
? 

Mädchen 

4  Jahr 
8  Mon. 

50 

bl^S 

95 

11550 

Man  erkennt  leicht,  dass  die  Mehrzahl  der  Kinder  eine  gute 
mittlere  Entwickelung  der  Grösse  und  des  Gewichtes  haben  Nur 
wenige  bleiben  hinter  den  von  Bouchaud  und  Q  u ete  1  et' an^e 
gebenen,  ziemlich  hoch  gegriffenen  Mittelzahlen  zurück.  -  Auch  der 
geringe  Procentsatz  von  rachitischen  Kindern  weist  auf  eine  gute 
EntWickelung  der  Erkrankten  hin,  und  fällt  um  so  mehr  ins  Ge- 
wicht, als  wie  ich  Gelegenheit  haben  werde,  später  nachzuweisen, 
der  Procentsatz  der  an  Rachitis  leidenden,  dem  Ambulatorium  zuge- 
führten Kinder  sehr  erheblich  ist.  — 

Dass  die  einmal  überstandene  Pneumonie  die  Disposition  zu  der- 
selben Krankheit  steigert,  konnte  mehrfach  constatirt  werden-  von 
einem  Falle,  auf  welchen  ich  später  zurückkomme,  will  ich  hier 
erwähnen,  dass  sich  an  die  vorangegangene  croupöse  Pneumonie 
dieses  bmonatlichen  Kindes  eine  Erkrankung  an  Morbillen  anschloss 
die  sich  mit  einer  tödtlich  endenden  Pneumonie  complicirte  In 
einem  anderen  Falle  recurrirte  die  Pneumonie  nach  11  Tagen-  ein 
mal  nach  14  Tagen,  einmal  nach  3  Monaten,  einmal  nach  einem 
Jahre,  einmal  nach  3  Jahren. 

Pathologische  Anatomie. 

Mir  selbst  stehen  Sectionsbefunde  aus  den  Fällen  reiner  crou- 
pöser  Pneumonie  nicht  zur  Verfügung.  Von  den  60  Fällen  sind  4 
gestorben,  aber  nicht  zur  Section  gekommen.  Soviel  geht  indess 
aus  den  Schilderungen  aller  Autoren  hervor,  dass  sich  anatomisch 
die  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  in  keiner  Weise  von  derjenigen 
der  Erwachsenen  unterscheidet. 

Was  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  der  Krankheit  betrifft,  so 
ergaben  sich  folgende  Resultate. 

Von  den  im  Ambulatorium  behandelten  Fällen  waren  doppel- 
seitige Pneumonien  4  u.  z.  waren  befallen 

1)  die  beiden  Oberlappen  —  endete  tödtlich, 

2)  nach  einander  die  ganze  linke  Seite  und  der  rechte  Ober- 
lappen —  (Wanderpneumonie), 

3)  die  beiden  ünterlappen, 

4)  die  beiden  ünterlappen. 

Bei  den  einseitigen  Erkrankungen  hatte  die  Entzündung  ihren 
Sitz  in  dem  rechten  Oberlappen  allein  8mal 
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dem  recliten  ünterlappen  allein  3mal 
dem  linken  Oberlappen  allein  6mal 
dem  linken  Unterlappen  allein  9mal 
dem  recliten  Ober-  und  Mittellappen  6mal 
dem  rechten  Mittel-  und  Unterlappen  2raal 
dem  rechten  Ober-  und  ünterlappen  Imal 
der  ganzen  linken  Lunge  3mal 
In  den  Fällen  der  Privatpraxis  waren  befallen 

der  rechte  Oberlappen  allein  5mal 
der  rechte  Mittellappen  Imal 
der  rechte  Unterlappen  allein  2mal 
der  linke  Oberlappen  allein  5mal 
der  rechte  Ober-  und  Mittellappen  Imal 


die  ganze  rechte  Lunge 
die  ganze  linke  Lunge 
die  beiden  Oberlappen 
Demnach  waren  im  Ganzen  befallen 
der  rechte  Oberlappen 
der  rechte  Mittellappen 
der  rechte  Unterlappen 

der  linke  Oberlappen 
der  linke  Unterlappen 


2mal 
Imal 
Imal 

26mal 
12mal 
12mal 


50mal 
ISraal 
16mal 


34mal 


RechteSeite 
in  Summa 
50. 

Linke  Seite 
in  Summa 
34. 


Daraus  ergiebt  sich  also  ein  Uebergewicht  der  rechtsseitigen 
Erkrankungen.  Es  stimmt  dies  im  Wesentlichen  mit  den  Erfah- 
rungen der  übrigen  Autoren  überein.  Nach  Ziemssens  Zusammen- 
stellung war  das  Verhältniss  der  Erkrankungen  der  rechten  Lunge 
zu  denen  der  linken  wie  126  : 108. 

Ebenso  wie  bei  Z  i  e  m  s  s  e  n  geht  auch  aus  meiner  Zusam- 
menstellung hervor ,  dass  der  rechte  Oberlappen  beträchtlich  häu- 
figer erkrankt,  als  der  linke  Oberlappen  ,  M'ährend  der  linke  Unter- 
lappen öfters  befallen  ist,  als  der  rechte  Unterlappen.  Man  muss 
diese  Thatsachen  als  solche  hinnehmen,  ohne  eine  Erklärung  dafür 
geben  zu  können. 
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Allgemeines  Kranklieitsbild. 

Lange  bevor  die  Aerzte  so  glücklich  waren,  sich  am  Krankenbette 
der  physikalischen  Untersuchungsniethoden  bedienen  zu  können  war 
ihnen  die  Diagnose  der  Pneumonie  möglich  und  kaum  irgend'  eine 
Krankheit  wurde  so  genau  diagnosticirt,  wie  die  Pneumonie;  so  klas- 
sisch in  ihrem  Beginne  und  in  ihrem  Verlauf  tritt  die  Krankheit 
heraus.  Dies  gilt  für  die  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  genau  so,  wie 
für  diejenige  der  Erwachsenen.  Mitten  in  vollem  Wohlsein,  zuweilen 
nach  unbedeutenden  und  nicht  beachteten  dyspeptischen  Erschei- 
nungen, bricht  die  Krankheit  über  das  betroffene  Kind  herein.  Die 
Seena  wird  eröffnet  entweder  durch  einen  heftigen  Schüttelfrost,  oder 
durch  heftiges  plötzliches  Erbrechen,  durch  einen  heftigen  Anfall 
allgemeiner  Couviüsionen  oder  auch  durch  plötzliches  Einsetzen  von 
hohem  Fieber.    Sieht  man  die  Kranken  der  3  erstgenannten  Kate- 
gorien sogleich  nach  Beginn  der  Attaque,  so  sind  dieselben  in  der 
Regel  tief  bleich;  das  erkrankte  Kind  ist  apathisch,  mitunter  wohl 
auch  somnolent,  jedenfalls  ermattet,  unaufmerksam  auf  die  Umgebung 
oder  in  leichtem  Schlummer.    Das  erste  äussere  Zeichen  der  Loca- 
lisation  der  Krankheit  ist  eine  auffallende  Kurzathmigkeit  gleich- 
zeitig mit  einer  eigenthümlichen  Form  der  Respiration.    Der  Athem 
wird,  wie  man  sagen  muss,  stossend.   Die  Inspiration  ist  kurz,  rasch, 
hastig,  wie  ängstlich,  dann  folgt  eine  kurze  Respirationspause,  als- 
dann wird  mit  hörbarem  nahezu  keuchendem  oder  stossendem  Ge- 
räusch der  Athem  abgegeben,  —  es  erfolgt  die  kurze  rasche  Exspiration. 
—  In  der  Regel  lassen  die  Kleinen  diese  Respirationsforra  während 
der  ganzen  Krankheit  erkennen.   Dagegen  schwindet  die  anfängliche 
Mattigkeit  und  Apathie  sehr  bald.    Die  Wangen  röthen  sich,  die 
Zunge  und  die  Lippen  werden  trocken,  die  Augen  erhalten  einen 
feuchten  eigenthümlichen  Glanz,  die  Haut  ist  trocken,  heiss  anzu- 
fühlen; die  stossende  Respiration  erfolgt  häufig,  mitunter  verziehen 
die  Kinder  wie  schmerzhaft  das  Gesicht  und  ältere  Kinder  geben 
wohl  auch  an ,  dass  sie  Schmerzen  leiden ,  ohne  bestimmt  auf  dem 
Thorax  localisiren  zu  können.    Jeder  Versuch  einer  Bewegung  ge- 
schieht hastig,  eilig  und  wird  von  der  stossenden  keuchenden  Re- 
spiration begleitet.  Aengstlich  und  augenscheinlich  sehr  ungern  lassen 
sich  die  Kinder  in  die  Höhe  rioliten,  hastig  und  in  raschen  Zügen, 
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mit  einzelnen  Absätzen  wird  Getränk  genommen ;  dabei  ist  der  Durst 
lebhaft ;  rasch  und  heftig  legen  sich  die  Kinder  in  die  Kissen  zurück,  am 
liebsten  mit  vom  Licht  und  der  Umgebung  abgewendetem  Gesicht ;  nur 
selten  werfen  die  Kleinen  sich  umher,  sie  liegen  vielmehr  ruhig  und 
nur  der  keuchende,  stossende  Athera  und  die  glühenden  Wangen  geben 
Kunde  von  der  schweren  Erkrankung.  —  Die  Respirationszahl  ist 
inzwischen  bis  auf  40—60  in  der  Minute  gestiegen,  der  Puls  120—160 
und  mehr;  die  Temperatur  über  40°  C.  —  Allmälig  gesellt  sich  zu 
dem  heftigen  Fieber  ein  kurzer  andauernder  Husten;  jeder  Husten- 
stoss  wird  schmerzhaft  empfunden,  erfolgt  mit  kläglichem  Verziehen 
des  Gesichtes,  und  wird  bei  kleineren  Kindern  von  Geschrei  be- 
gleitet; doch  ist  auch  das  Geschrei  selbst  geändert;  es  sind  nicht 
die  lang  hingezogenen  exspiratorischen  Töne,  sondern  es  kommen 
kurze  klägliche,  auch  ächzende,  erkennbar  durch  den  Schmerz  unter- 
drückte und  zurückgehaltene  Laute  zum  Vorschein.  —  Der  Urin  der 
Kinder  ist  sparsam  erfolgt ;  derselbe  ist  von  dunklerer  Farbe  als  ge- 
wöhnlich und  von  strengem  Geruch.    Stuhlgang  erfolgt  in  einzelnen 
Fällen  öfters,  als  gewöhnlich,  ist  dünnflüssig,  grünlich,  diarrhoisch, 
übelriechend ;  bei  anderen  Kindern  erfolgt  Stuhlgang  ebenso  sparsam, 
wie  der  Urin,  in  den  ersten  24  Stunden  der  Krankheit  gar  nicht.  — 
In  der  Regel  und  unter  normalen  Verhältnissen  bleibt  das  Exterieur 
der  kleinen  Kranken  in  den  nächsten  Tagen  das  eben  geschilderte, 
ohne  wesentliche  Aenderung.    Allabendlich  nimmt  wohl  die  Hitze, 
der  Durst,  die  Unruhe,  die  Athemnoth  etwas  zu,  in  dem  ersten 
Theile  der  Nacht  ist  der  Schlaf  wohl  auch  unterbrochen ,  unruhig, 
von  Phantasieen  gestört;  gegen  Morgen  tritt  indess  wieder  mehr 
Ruhe  ein,  der  Schlaf  kommt  wohl  für  halbe  oder  ganze  Stunden 
und  das  Bild  kehrt  jedesmal,  wie  man  sagen  möchte,  zu  den  oben 
gegebenen  Farbentönen  zurück.    Doch  ist  dies  nicht  immer  so;  zu- 
weilen treten  schwere  gastrische  Symptome  in  den  Vordergrund, 
heftiges  Erbrechen,  starke  Diarrhöen,  zuweilen  ist  das  Nervensystem 
hervorragend  betheiligt,  die  Kleinen  deliriren  stark,  oder  sind  tief 
soporös,  oder  es  wiederholen  sich  im  Verlaufe  der  ersten  Tage  der 
Krankheit  die  Convulsionen ;  zuweilen  sind  der  Husten,  die  Brust- 
schmerzen überaus  heftig,  dem  entsprechend  die  Dyspnoe  sehr  stark. 
So  ergeben  sich  jene  Nüancen  der  Krankheit,  welche  zwar  noch  zur 
Norm  des  Verlaufes  gehören,  dieselbe  aber  doch  so  variiren ,  dass 
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Uliin  gut  thut,  einzelne  Categorien  derselben  zu  unterscheiden  — 
Noch  ist  von  den  physikalischen  Erscheinungen  am  Thorax  nicht 
gesprochen.  Man  darf  dreist  behaupten,  dass  man  eine  Pneumonie 
erkennt  ohne  Auscultation  und  Percussion,  und  unsere  Alten  haben 
dies  sehr  gut  verstanden.  In  nicht  seltenen  Fällen  und  insbesondere 
in  den  ersten  1-2  Tagen  der  Krankheit  ist  man  nur  auf  die  allge- 
memen  Symptome  und  allenfalls  auf  das  Thermometer  angewiesen; 
die  genaueste  physikalische  Untersuchung  des  Thorax  ergiebt  nur 
unbestimmte  Anhaltspunkte  für  die  Peststellung  einer  Erkrankung 
der  Lunge ;  allmälig  werden  jedoch  die  physikalischen  Zeichen  deut- 
lich, die  Respiration  verliert  den  vesiculären  Charakter,  erhält  eine 
klingende,  sonore,  hauchende  Beimischung;  der  Schall  wird  matter, 
und  erhält  etwas  tympauitischen  Beiklang  ;  der  Stimmfremitus  nimmt 
zu.  Die  begonnenen  Zeichen  der  Verdichtung  schreiten  alsbald  rasch 
fort;  aus  dem  hauchenden  Respirationsgeräusch  wird  ein  lautes 
bronchiales  Athmen,  welches  zuweilen  von  kleinblasigem  klingendem 
Rasseln  begleitet  ist ;  der  Schall  wird  compact  und  intensiv  gedämpft 
und  bei  der  Dünnwandigkeit  des  kindlichen  Thorax  ist  man  im 
Stande,  wenn  anders  das  Kind  sich  halbwegs  ruhig  verhält,  mit 
ausserordentlicher  Schärfe  die  Grenzen  der  Dämpfung  zu  bestimmen. 
Entsprechend  diesen  Veränderungen  wird  auch  der  Fremitus  stärker 
und  die  Bronchophonie  deutlich. 

Ihrem  acuten  Charakter  getreu  bleibend,  endet  die  Krankheit 
gewöhnlich  rasch,  indem  sie  sich  kritisch  entscheidet.  Ein  Kind, 
welches  wir  am  Abend  noch  mit  hohem  Fieber  und  unter  all  den 
beschriebenen  Symptomen  leidend  verlassen  haben,  ist  am  nächsten 
Morgen  so  wesentlich  verändert,  dass  man  ihm  die  Schwere  der 
überstandenen  Krankheit  kaum  ansehen  möchte ;  nur  die  noch  beste- 
henden physikalischen  Zeichen  sind  die  untrüglichen  Beweise  der  vor- 
angegangenen Pneumonie.  Die  Krise  stellt  sich  zuweilen  schon  am 
3.  bis  5,,  in  der  Regel  in  der  Zeit  vom  5.  bis  9.  Tage  der  Krank- 
heit ein.  Das  erste  Zeichen  des  eintretenden  Fieberabfalls  ist  eine 
gelinde  Feuchtigkeit  der  Haut,  die  im  weiteren  Verlaufe  zu  reich- 
licher Schweissabsonderung  übergeführt  wird.  Die  erkrankten  Kleineu 
sehen  gerade  in  diesem  Moment  einigermassen  beunruhigend  aus. 
Die  Gesichtsfarbe  ist  etwas  bleicher,  der  Puls  weniger  voll  und  kräftig 
als  vorher,  die  Pulswelle  niedriger;  die  Athmung  ist  rasch,  ober- 
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flächlich,  stossend,  der  Husten  quälend.  Der  Gesichtsausdruck  ängst- 
lich, apathisch,  jede  Bewegung  wird  gemieden  und  die  Kinder  geben 
das  offenbare  Bild  grosser  Hinfälligkeit.  Allmälig  wird  der  Schweiss 
reichlicher  und  es  tritt  Schlaf  ein.  Gleichzeitig  sinkt  die  Tempe- 
ratur bis  zur  Norm  und  wohl  auch  darunter;  zuweilen  beträgt  der 
Abfall  in  wenigen  Stunden  3 — 4  Grad  C.  Entsprechend  dem  Tem- 
peraturabfall sinkt  die  Frequenz  der  Respiration  und  meist  auch  des 
Pulses.  —  Sieht  man  die  Kinder  nach  beendeter  Krise  wieder,  so 
giebt  ausser  den  physikalischen  Zeichen  nur  noch  der  Husten ,  der 
gewöhnlich  lebhaft  ist,  Kunde  von  der  Pneumonie.  Das  Wesen  der 
Kleinen  ist  gegenüber  den  vorangegangenen  Fiebertagen  vollkommen 
verwandelt;  sie  sitzen  im  Bett  auf,  sind  theilnahmsvoU ;  ältere  Kinder 
erklären  sich  gern  völlig  gesund  und  wollen  das  Bett  verlassen ;  der 
Appetit  wird  rege ;  Diurese  und  Stuhlgang  werden  reichlich  und  die 
Kinder  kehren  alsbald  vollständig  zur  Norm  zurück.  —  In  der  Regel 
und  bei  uncomplicirten  Verhältnissen  lässt  die  Resolution  der  Pneu- 
monie und  die  Resorption  des  gesetzten  Exsudates  nicht  lange  auf 
sich  warten.  Es  verschwindet  zunächst  das  laute  Bronchialathmen 
und  macht  einem  mehr  weichen ,  mit  'Rasseln  gemischen  Hauchen 
Platz;  die  Dämpfung  wird  geringer  und  verschwindet  in  wenigen 
Tagen  vollständig.  So  in  der  Norm  und  bei  völlig  günstigem  Ver- 
lauf. 

Wir  werden  Gelegenheit  haben  zu  sehen,  dass  der  Ausgang 
nicht  immer  der  gleiche  ist.  Sind  auch  Todesfälle  bei  der  crou- 
pösen  Pneumonie  selten ,  so  kommen  solche  doch  vor  und  sind  ent- 
weder die  Folgen  zu  weit  verbreiteter  pneumonischer  Infiltration 
oder  schwerer  Complication  der  Pneumonie,  so  mit  Pericarditis,  Endo- 
carditis,  Pleuritis,  oder  auch  nur  complicirender  Bronchitis.  Auch 
Ausgänge  der  Pneumonie  in  Abscessbildung  und  in  Gangrän  sind 
möglich  und  dann  kann  der  Tod  nach  Wochen-  und  Monate  langem 
Siechthum  erfolgen. 

Ich  gebe  zunächst  zur  Erläuterung  der  eben  gelieferten  Schil- 
derung einige  Beobachtungen. 

T.  Else  Schmidt,  6  Monate  alt,  erkrankt  am  15.  März  plötzlich  mit 
Hitze  und  stossendem  Athem.    Nacht  unruhio-. 

16.  März.  Glühende  Wangen,  Haut  heiss.  Respiration  stossend. 
Am  Thorax  hinten  rechts  in  der  Regio  supra-  und  infraspinata  bis  nahezu 
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zur  Spitze  der  Scapula  gedämpfter  Schall.  Athraung  laut  bronchial  mit 
geringem  kleinblasigem  klingendem  Rasseln.  Stuhlgang  angehalten  Puls 
sehr  frequent.    T.  40,2 

17.  Miirz.  Vorn  bis  zur  dritten  Rippe,  hinten  in  dem  gestern  an- 
gegebenen Bereich  intensive  Dämpfung,  bronchiales  Athmen  und  wenig 
kleinblasiges  klingendes  Rasseln.  T.  39,9.  P.  180.  Respiration  rasch, 
mit  stossendem,  ächzendem  Charakter. 

18.  März.  T.  41,4.  Puls  sehr  frequent.  Respiration  desgleichen. 
Physikalische  Phänomene  am  TLorax  unverändert. 

19.  März.  In  der  Nacht  viel  Schweiss;  die  Respiration  ist  ruhig. 
Das  Kind  schläft  viel.  T.  37,3.  Am  Thorax  rechts  oberhalb  der  Sca- 
pula in  der  Regio  supraspinata  noch  intensive  Dämpfung  und  Rasseln 
mit  bronchialer  Respiration;  nach  abwärts  ist  der  Schall  nicht  mehr  so 
intensiv  gedämpft.  Vorn  unter  der  Clavicula  noch  Dämpfung  mit  bron- 
chialem Athmen. 

Ich  will  sogleich  erwähnen,  dass  dieser  Fall  trotz  der  Krise  nicht 
in  die  volle  Reconvalescenz  eintrat,  dass  das  Kind  vielmehr  schon  am 
21.  März  von  Neuem  u.  zw.  an  Morbillen  erkrankte  und  der  derselben 
complicirenden  Pneumonie  schliesslich  erlag. 

II.  Fr.  Bisold,  1  J.  2  Monat.  Gewicht  12500  Grm.  Kolossaler 
Knabe;  erkrankte  plötzlich  am  6.  December  mit  heftigem  stossendem, 
von  Husten  unterbrochenem  Athmen,  heisser  Haut. 

7.  December.  Auf  der  ganzen  rechten  Seite  des  Thorax  vorn  und 
hinten,  besonders  aber  hinten  hat  man  ein  eigen thümlich  rauhes,  nicht 
bronchial  zu  nennendes  Respirationsgeräusch.  Der  Schall  ist  weder  vorn 
noch  hinten  gedämpft;  quälender  neckender  Husten.  Haut  heiss.  Puls 
sehr  frequent. 

8.  December.  Dyspnoische  stossende  Athmung.  R.  68.  P.  170. 
T.  40,8.  Auf  der  rechten  Hinterseite  des  Thorax  von  oben  bis  unten  ist 
der  Schall  matter  als  links;  dasselbe  voi-n  in  der  Regio  supra-  und  infra- 
clavicularis  bis  zur  3.  Rippe.    Aussehen  bleich.    Haut  brennend  heiss. 

9.  December.  Vorn  an  der  gestern  bezeichneten  Stelle  compacte 
Dämpfung,  lautes  bronchiales  Athmen  ohne  Rasselgeräusche;  dasselbe 
hinten  auf  der  ganzen  Seite ;  die  Respiration  ist  erschwert,  ächzend.  Ge- 
sicht geröthet.    Haut  trocken,  heiss.    R.  64.  P.  172.  T.  40,5. 

10.  December.    st.  idem.    T.  40.  R.  48.  P.  150. 

11.  Dezember,    st.  idem.    M.T.  40,8.  P.  172.  R.  92. 

Ab.T.  40,8  P.     ?    R.  90.    Die  Respira- 
tion ist  unregelmässig,  oberflächlich.    Aussehen  bleich. 

12.  December.    M.R.  64.  T.  40,1.  P.  168. 

Ab.R.  68.  T.  40,1.  P.  166.    Sonst  st.  idem. 


1)  Die  Temperaturen  sind  stets  im  Anus  gemessen. 
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13.  December.    M.R.  88.  P.  180.  T.  39,9.  st.  iaem. 

14.  December.    M.R.  72.  P.  160.  T.  40,2. 

15.  December.    M.P.  124.  R.  64.  T.  37,5. 

Ab.P.  136.  R.  72.  T.  37,5. 
17.  December.  Auf  der  ganzen  rechten  Seite  vorn  und  hinten 
feuchte  Rasselgeräusche.  Der  Sehall  noch  gedämpft.  Die  Respiration 
aber  nicht  mehr  charakteristisch  bronchial.  In  den  nächsten  Tagen  voll- 
ständig günstige  Rückbildung  der  Pneumonie,  allmälige  Wiederkehr  der 
normalen  physikalischen  Phänomene. 

In  diesen  beiden  Fällen  hatte  man  es  mit  so  cliarakteristischen 
Formen  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  zu  thun,  wie  sie  nur  je 
bei  Erwachsenen  beobachtet  werden  können.  Bei  den  Kindern  wie 
bei  Erwachsenen  das  rapide  Einsetzen,  bei  beiden  die  hohen  Fieber- 
temperaturen, bei  beiden  der  rapide  kritische  Abfall.  —  Bei  dem 
Falle  Schmidt  handelte  es  sich  um  eine  Pneumonie  des  linken  Ober- 
lappens. Die  Krise  trat  im  Beginne  des  5.  Tages  ein ;  in  dem  Falle 
Bisold  war  die  ganze  rechte  Lunge  erkrankt;  die  Krankheit  war 
eine  recht  schwere  und  der  Verlauf  zeitweise ,  wie  ich  aus  der  Er- 
innerung weiss,  recht  beängstigend,  insbesondere  bot  das  Kind  am 
Tage  vor  Eintritt  der  Krise  mit  dem  blassen  Gesicht ,  der  ober- 
flächlichen, ängstlichen,  unregelmässigen  Respiration,  der  bedeutenden 
Pulsfrequenz  einen  Anblick  dar,  der  wohl  den  Exitus  lethalis  be- 
fürchten Hess.  Die  Krise  erfolgte  am  9.  Tage  der  Krankheit.  Ich 
schliesse  sogleich  noch  eine  dritte  Beobachtung  an,  welche  sich  durch 
die  charakteristische  Entwickelung  der  physikalischen  Phänomene 
auszeichnet  und  einen  raschen  Fieberabfall  am  5.  Tage  der  Krank- 
heit erkennen  lässt. 

III.  Anna  Melzer,  1  Jahr  2  Monat.  Kopfumfang  43  Cm.  Thoraxum- 
fang im  oberen  Abschnitt  42;  im  unteren  Abschnitt  41.  Körperlänge 
69.  Gewicht  6220  Grm.  Oben  und  unten  je  5  Zähne.  Am  5.  Januar 
erkrankt.  Die  Krankheit  begann  mit  Hitze ,  Husten  und  Unruhe  des 
Kindes. 

7.  Januar.  Leidlich  genährtes  Kind,  etwas  oberflächliche  ächzende 
Respiration.  Haut  mässig  heiss  anzufühlen,  Hautfarbe  blass.  Am  Thorax 
rechterseits  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  genau  von  der  Mammillarlinie 
nach  der  Axillarlinie  hinziehend,  in  der  Ausdehnung  eines  Plessimeters 
hört  man  bi-onchiales  Athmen  und  lautes  klingendes  Rasseln.  Sonst  ist 
am  Thorax  nichts  abnormes;  auch  ist  der  Percussionsschall  an  der  an- 
gegebenen Stelle  nicht  gedämpft.  Leib  gespannt.  Stuhlgang  dünnflüssig, 
mehrmals  täglich.    Winselndes  Geschrei.    Die  Finger  und  Fusszehen 
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sind  anscheinend  krampfhaft  zusammengezogen,  lassen  sich  indess  ohne 
Widerstand  gerade  strecken.    R.  40.  T.  39,7.  P.? 

8.  Januar.  Am  Thorax  rechts  vorn  auf  der  ganzen  Seite  intensiv 
gedäiiapfter  Schall.  Die  Respiration  ist  bronchial ,  am  lautesten  gerade 
auf  der  Papilla  mammalis  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  nach  seitwärts  unten 
und  nach  oben  etwas  schwächer  werdend.  Das  klingende  Rasseln  ver- 
schwunden. Hinten  rechts  erstreckt  sich  von  oben  herab  bis  zur  5.  Rippe 
Dämpfung  und  man  hört  bronchiales  Athraen  ohne  Rasseln;  weiter  ab- 
wärts hinten  ist  die  Respiration  vesiculär,  der  Percussionsschall  laut 
mit  leichtem  tympanitischem  Beiklang,  Premitus  kann  nicht  ermittelt 
werden.  Die  Hände  sind  im  Handgelenk  flectirt,  die  Pinger  einge- 
sehlagen; die  Beine  gekreuzt  an  den  Leib  gezogen;  indess  sind  auch 
heute  die  Extremitäten  leicht  zu  strecken,  augenscheinlich  ohne  Wider- 
stand.   T.  40.  R.  48.  R.?    Körpergewicht  6320.    Seit  gestern  3  Stühle. 

9.  Januar.  Am  Thorax  rechts  vorn  der  Schall  noch  etwas  matter 
als  links,  aber  nicht  so  intensiv  gedämpft,  wie  gestern.  Die  Respiration 
ist  nur  an  der  Stelle,  wo  gestern  das  lauteste  Bronchialathmen  war, 
noch  so  deutlich  und  laut  bronchial,  an  den  anderen  Stellen  ist  dasselbe 
mehr  unbestimmt  und  nähert  sich  dem  Vesiculärathmen.  T.  37.  R.  64 
(das  Kind  schreit).    Körpergewicht  6200.    Seit  gestern  1  Stuhlgang. 

10.  Januar.  Gewicht  6150.  Am  Thorax  heute  Alles  frei.  40  R. 
T.  36.    Reichlicher  heller  Urin.    Normaler  Stuhlgang.    Aussehen  gut. 

11.  Januar.    Gewicht  6320.  —  Völlig  munter. 

Wir  sehen  in  diesem  Falle  die  Pneumonie  augensclieinlich  vom 
Mittellappen  ausgehend  den  rechten  Oberlappen  ergreifen  und  trotz 
der  Wanderung  des  Processes  am  5.  Tage  die  Krise  eintreten.  In- 
teressant sind  ausser  den  physikalischen  Verhältnissen,  welche  auf 
ebenso  rasche  Rückbildung  wie  Entwickelung  des  Processes  schliessen 
lassen,  die  Verhältnisse  des  Körpergewichtes,  auf  welche  wir  weiter 
unten  noch  zurückkommen.  —  Es  wäre  unnütz,  weitere  Beispiele  des 
regelmässigen  Verlaufes  zu  häufen ;  die  gegebenen  genügen,  um  dar- 
zuthun,  dass  sich  die  croupöse  Pneumonie  des  kindlichen  Alters 
selbst  in  einer  frühen  Epoche  des  Lebens  nahezu  in  Nichts  von  der- 
jenigen der  Erwachsenen  unterscheidet.  — 

Anomalien  des  Verlaufes. 

Wenn  man  gestützt  auf  eine  Reihe  von  Beobachtungen  wie  die 
soeben  berichteten,  die  Diagnose  der  croupösen  Pneumonie  der  Kinder 
im  Allgemeinen  wohl  für  leicht  halten  kann  ,  so  wird  man  sich  auf 
der  anderen  Seite  bewusst  sein  müssen,  dass  einzelne  Erkrankungs- 
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fälle  durch  gewisse ,  besonders  in  den  Vordergrund  tretende  Erschei- 
nungen im  Stande  sind,  selbst  den  erfahrenen  Kinderarzt  irre  zu 
führen  oder  wenigstens  eine  Zeit  lang  im  Zweifel  zu  erhalten.  Je 
mehr  man  Gelegenheit  hat,  Pneumonien  zu  beobachten,  desto  mehr 
wird  man  überrascht  durch  die  Varianten,  welche  diese  Krankheit 
mitunter  darzubieten  vermag,  und  es  ist  insbesondere  der  Wider- 
spruch, welcher  sich  zwischen  der  äusseren  Erscheinung  des  Kranken 
und  dem  physikalischen  Befund  am  Thorax  zuweilen  kund  giebt,  der 
gerade  den  mit  allen  Hilfsmitteln  der  physikalischen  Diagnostik  aus- 
gerüsteten Kinderarzt  stutzig  machen  kann.  Es  kommen,  wenn  gleich 
nur  vereinzelt,  Fälle  vor,  wo  man  nach  Aussehen  des  Kranken,  nach 
Art  seiner  Respiration,  dem  Verhalten  des  Fiebers,  wie  es  sich  durch 
Puls  und  Temperatur  kund  giebt,  mit  Zuversicht  die  Pneumonie 
glaubt  erschliessen  zu  können ,  ohne  doch  im  Stande  zu  sein ,  die- 
selbe wenigstens  in  einer  gewissen  Zeit  physikalisch  nachzuweisen. 
Dies  auf  der  einen  Seite;  auf  der  andern  Seite  producirt  der  stete 
Fortschritt  der  Entzündung  von  einer  Stelle  der  Lunge  zur  andern, 
oder  das  Hervortreten  von  Symptomen  seitens  des  Nervensystems  ein 
so  verändertes  Krankheitsbild,  dass  man  geneigt  ist  ausser  dem  direkt 
in  der  Lunge  nachweisbaren  noch  andere  Krankheitsheerde  zu  sup- 
poniren.  Unter  solchen  Umständen  wird,  wie  Jeder  zugeben  wird, 
der  oft  Pneumonieen  gesehen  hat,  die  Diagnose  der  Krankheit  zu- 
weilen überaus  schwierig.  Wenn  man  nun  versucht,  diese  Anomalien 
des  Verlaufes  zu  gruppiren,  so  gelangt  man  dazu,  etwa  4  Categorieen 
aufzustellen. 

1)  Die  abortive  Pneumonie. 

2)  Die  Wanderpneumonie  (Pneumonia  migrans). 

3)  Die  gastrische  Pneumonie. 

4)  Die  cerebrale  Pneumonie  (Rilliet  und  Barthez). 

Die  abortive  Pneumonie. 

Unter  abortiver  Form  der  Pneumonie  verstehe  ich  diejenigen 
Erkrankungen,  welche  mit  heftigem  Fieber  rasch  einsetzen,  nach 
dem  Respirationstypus,  der  Temperatur  und  dem  Puls  eine  croupöse 
Pneumonie  vermuthen  lassen,  ohne  dass  es  jedoch  zur  Entwickelung 
der  vollen  physikalischen  Phänomene  kommt.  Vielmehr  bleibt  der 
Process  gleichsam  auf  halbem  Wege  stehen ;  noch  bevor  es  zu  einer 

Bftgiasky,  Kiuacrbeilkuade,  2 
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eigentlichen  Verdichtung  der  Lunge  gekommen  ist,  bricht  das  Fieber 
ab  und  die  Erscheinungen  verschwinden  ebenso  rasch,  wie  sie  ent- 
standen sind.  —  Wer  mit  dem  Begriff  der  croupösen  Pneumonie, 
entsprechend  der  anatomischen  Bezeichnung  das  Bild  der  fibrinösen 
Exsudation  und  vollen  Verdichtung  des  Lungengewebes  zu  verbinden 
gewöhnt  ist,  wer  ferner  die  klinischen  Zeichen  der  Verdichtung, 
Dämpfung  und  bronchiales  Äthmen  mit  Consonanzerscheinungen  als 
diagnostische  Conditio  sine  qua  non  voraussetzt,  wird  leicht  Anstoss 
nehmen  können  an  der  Annahme  einer  Pneumonie,  wo  diese  Zeichen 
fehlen;  indess  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  der  Hepatisation  stets  das 
Stadium  der  entzündlichen  Anschoppung  (Engouement)  vorausgeht, 
und  es  ist  a  priori  wohl  zu  verstehen,  dass  der  Process  auf  dieser 
Stufe  stehen  bleibt  und  sich  wiederum  zurückbildet.  Einzelne  kli- 
nische Bilder  lassen  sich  aber  kaum  anders  deuten,  als  dass  es  bei 
dem  ersten  Stadium  der  Lungenhyperämie  sein  Bewenden  hatte; 
auch  schildert  Steffen  (1.  c.  p.  220)  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Therapie  diese  Zustände  sehr  genau.  —  Die  Fälle  sind  in  der 
Privatpraxis  gar  nicht  so  selten  und  ich  weiss  gewiss,  eine  ganze 
Reihe  solcher  Fälle  im  Verlaufe  der  Jahre  behandelt  zu  haben  ;  leider 
fehlen  mir  gerade  über  diese  mehr  ephemeren  Erkrankungen  ge- 
nauere Notizen,  und  die  ambulatorisch  behandelten  pflegen  in  der 
Regel  nach  einer  Ordination  auszubleiben,  so  dass  ein  vollkommenes 
Krankheitsbild  schwer  zur  Beobachtung  kommt.  Ich  glaube  indess  3  Fälle 
bestimmt  hierher  zählen  zu  können,  welche  ich  in  Folgendem  kurz 
skizzire.   Bei  einem  dieser  3  Kinder  konnte  ich  2  Anfälle  beobachten. 

IV.  Fr.  V.  Br.  3  Va  J.  alt.  Sehr  kräftiger  Knabe  erkrankte  am  26.  März 
mit  heftigem  Fieber,  quälendem  Husten.  Am  27.  März.  Am  Thorax 
nur  etwas  Pfeifen  und  rauheres  Vesiculärathmen,  keine  Dämpfung. 

T.  40,2.  P.  160.  R.  48. 
Der  Zustand  blieb  unverändert  bis  zum  30.  März. 
30.  März.  Heisse  Haut.  Oberflächliche  stossende  Eespiration.  Augen 
matt;  Stimme  etwas  heiser.  Am  Thorax  hört  man  hinten  beiderseits 
etwas  Pfeifen  und  vereinzeltes  Rasseln.  Die  Resphation  ist  scharf  ve- 
siculär,  jedenfalls  nicht  bronchial.  Links  hinten  erscheint  der  Schall  auf 
der  ranzen  Seite  etwas  matter  als  rechts.  Vorn  Vesiculärathmen,  lauter 
tiefer  Lungenschall.  Dünne  Stühle.  Zunge  dick  belegt.  Sensorium 
leicht  benommen. 

Rp.  Inf.  Digitahs  0,25 : 120.  4  blutige  Schröpfköpfe ,  hydropa- 
thische Umschläge  um  den  Thorax. 
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31.  März.  Aussehen  matt.  Wenig  gespannte  Arterie.  Am  Thorax 
unverändert  dieselben  Phänomene.  Linkerseits  der  Schall  etwas  lauter 
als  gestern.    Neckender  Husten.    Dick  belegte  Zunge. 

M.    P.  120.  R.  52.  T.  38,2. 
Ab.  P.  120.  R.  36.  T.  39. 
1  April.  Viel  Husten.  Die  Respiration  frei,  ohne  Schmerzen.  Aus- 
sehen bleich.    Munteres  "Wesen.    Am  Thorax  nur  hie  und  da  etwas 
Pfeifen  und  Rasseln. 

P.  120.  R.  36.  T.  36,5. 
Der  Zustand  verschlimmerte  sich  nicht  wieder.  Die  Reconva- 
lescenz  war  ungestört.  —  Ich  gebe  die  Notizen,  wie  ich  sie  auf  dem 
o-eführten  Krankenzettel  vorfinde,  kann  aber  aus  dem  Gedächtniss 
ergänzen,  dass  das  Kind  seinem  Aeusseren  nach  in  den  Tagen  vom 
30.  März  bis  sum  1.  April  das  Bild  eines  an  recht  schwerer  Pneu- 
monie Erkrankten  darbot  und  dennoch  war  bei  der  allersorgfältig- 
sten,  stets  wiederholten  Untersuchung  keine  wahre  Verdichtung  des 
Lungengewebes  nachweisbar;  ich  lasse  dahingestellt,  inwieweit  die 
'therapeutischen  Massnahmen  auf  den  Process  einwirkten  und  werde 
gelegentlich  der  Besprechung  der  Therapie  darauf  zurückkommen. 

V.  Agnes  Ostermann,  1  J.  9  Monat,  am  24.  September  mit  Hitze 
erkrankt.  —  26.  September.  Heisse  Haut.  Respiration  stossend  62  in 
der  Minute,  Am  Thorax  hie  und  da  feines  dem  Knisterrasseln  ähnliches 
Geräusch.    Die  Respiration  unbestknmt.    Keine  Dämpfung. 

28.  September.  Hinten  auf  der  linken  Seite  hauchende,  der  bron- 
chialen sich  annähernde  Respiration ;  auf  der  Höhe  derselben  an  einzelnen 
Stellen  Knisterrasseln.  60  stossende  Respirationen.  Haut  heiss.  Quä- 
lender neckender  Husten. 

1.  Oktober.  Fieberfrei.  —  Am  Thorax  vesiculäres  Athmen;  hie  und 
da  noch  etwas  Rasseln,  nicht  so  feinen  Charakters,  wie  vorher.  —  Seit- 
dem gesund  bis  November.  Im  November  erkrankte  das  Kind  anTussis 
convulsiva,  welche  rasch  unter  Inhalationen  heilte;  im  Januar  1878 
machte  es  eine  2.  Attaque  von  ganz  ähnlichem  Charakter  durch,  wie  die 
erste.    Der  Process  dauerte  4  Tage.  — 

VI.  Clara  Morionsky,  1  J.  4  Monat.  Seit  3  Tagen  erkrankt  mit 
Hitze  und  stossender  Respiration. 

2.  März.  Bleiches,  aber  gut  genährtes  Kind.  Am  Thorax  rechts 
hinten  in  der  Regio  supra-  und  infraspinata  hauchende  fast  bronchiale 
Respiration.  Der  Schall  daselbst  etwas  matter  als  links,  mit  tympani- 
tischem  Beiklang.  Kein  Rasseln.  —  Sonst  auch  am  Thorax  nichts  Ab- 
normes.   Zunge  weisslich  belegt;  1  Stuhlgang. 

P.  184.  R.  60.  T.  40,6. 
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3.  Marz.    Fieberfrei.    Am  Thorax  normale  Phänomene.  Aussehen 
bleich.  — 

Die  acute  Erkrankung  der  Lunge  gab  sich  durch  das  plötzliche 
Eintreten  des  Fiebers  und  die  charakteristisch  erschwerte  Respiration 
zu  erkennen.  Wenn  man  die  erkrankten  Kinder  ansieht,  so  ist  man 
auf  den  ersten  Blick  geneigt,  die  Pneumonie  zu  diagnosticiren  und 
ist  eigentlich  überrascht,  dieselbe  physikalisch  nicht  nachweisen  zu 
können.  Man  findet  auf  dem  Thorax  nur  unbestimmtes  hauchendes 
Respirationsgeräusch ,  hie  und  da  Knisterrasseln ,  findet  indess  nir- 
gends eine  ausgesprochene  Dämpfung.  Der  rasche  unvorbereitete 
Eintritt  der  Krankheit,  ebenso  wie  der  kritische  Abfall  des  Fiebers 
lassen  aber  jede  Vermuthung,  dass  es  sich  um  katarrhalische  Er- 
krankungen der  Respirationsorgane  handele,  ausschliessen.  —  Steffen 
berichtet  über  9  Fälle  von  Lungenhyperämie,  darunter  3  Knaben  und 
6  Mädchen ,  welche  er  neben  92  croupösen  Pneumonien  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte. 

Die  Wanderpneumonie  (Pneumonia  migrans). 

Die  Neigung  der  croupösen  Pneumonie,  sich  von  einem  Lappen 
auf  den  andern  zu  verbreiten ,  oder  nach  einander  die  ganze  Lunge 
zu  durchwandern,  ist  nicht  allzu  häufig.  Ich 'finde  unter  meinen 
Beobachtungen  5  solcher  Fälle,  von  denen  einer  mit  dem  Tode  en- 
dete, ein  anderer,  wegen  der  gleichzeitig  vorhandenen  erheblichen 
Alteration  des  Centrainervensystems,  mit  zu  der  alsbald  zu  beschrei- 
henden cerebralen  Pneumonie  zu  rechnen  ist.  Mittelst  der  physi- 
kalischen Untersuchung  des  Thorax  ist  man  sehr  wohl  im  Stande 
von  Tag  zu  Tag  den  Fortschritt  des  Processes  zu  überwachen.  Die 
Fälle  unterscheiden  sich  in  ihrem  Fi  eher  verlaufe  wesentlich  dadurch, 
dass  einzelne  ohne  Absinken  der  Temperatur  eine  continuirliche 
Fortpflanzung  des  Processes  darstellen,  während  andere  durch  Fieber- 
abfall und  neue  Temperatursteigerung  den  Eintritt  einer  zweiten 
pneumonischencAttaque  an  dem  bisher  verschonten  Theile  der  Lunge 
documentiren.  Während  man  es  in  dem  einen  Falle  also  mit  einem 
einzelnen  nur  protrahirteu  Krankheitsanfalle  zu  tliun  hat,  stellt  die 
andere  Form  gleichsam  den  recurrirenden  Typus  der  Pneumonie  dar. 
Diese  letztere  Form  ist  von  Z  i  e  m  s  s  e  n  unter  dem  Namen  der  sac- 
cadirt  fortschreitenden  Pneumonie  beschrieben  worden  (1.  c.  p.  186). 
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  Alle  Erkrankungen  dieser  Art  haben  den  Charakter  protrahirter 

Dauer  und  schweren  Verlaufes  und  nicht  unverdient  sind  dieselben 
mit  dem  Erysipelas  der  Haut  verglichen  und  gleichsam  als  das  Ery- 
sipel der  Lunge  angesehen  worden.  — 

)  4  Monat     1  Kind. 
Von  den  von  mir  beobachte- [  8  Monaten  1  Kind, 
ten  Fällen  standen  im  Alter  von  11  Monaten  2  Kinder. 

J  1  Jahr        1  Kind. 
Die  Ausbreitung  der  Entzündung  ging 
Imal  vom  rechten  Oberlappen  nach  dem  linken  Oberlappen. 
Imal  vom  linken  Oberlappen  nach  dem  rechten  Oberlappen. 
Imal  vom  linken  Unterlappen  über  die  ganze  linke  Seite. 
Imal  vom  rechten  Oberlappen  über  die  ganze  rechte  Seite. 
Imal  recurrirte  die  ursprünglich  im  rechten  Oberlappen  befindliche 
Entzündung  nach  einer  fieberfreien  Zeit  im  rechten  ünterlappen. 

Von  den  5  Erkrankungen  endete  diejenige  des  8  Monate  alten 
Kindes  tödtlich.    Die  Section  war  leider  nicht  gestattet.    Ich  gebe 
hier  nur  die  Geschichte  der  recurrirenden  Entzündung  und  verweise 
bezüglich  des  protrahirten  Krankheitsverlaufes  auf  den  unter  der 
Rubrik  der  cerebralen  Pneumonie  aufgeführten  Krankheitsfall.  — 
Vn.  Otto  Hoffmann,  11  Monate.  Kopfumfang  44  Cm.  Thoraxumfang 
oberer  Abschnitt  40  Cm.,   unterer  Abschnitt  43  Cm.    Körperlänge  76. 
Gewicht  7100  Grm.    2  Schneidezähne  unten. 

21.  Juli.  Bleiches  Kind,  welches  vor  einigen  Tagen  Brechruhr 
durchgemacht  hat;  seit  2  Tagen  unter  Hitze  und  Husten  erkrankt.  Sehr 
unruhig  und  schwer  zu  untersuchen.  Auf  der  ganzen  rechten  Körper- 
hälfte hinten  ist  der  Schall  etwas  matter,  als  links.  Athmung  ober- 
flächlich, unbestimmt.    R.  72.  T.  40,6.  P.? 

23.  Juli.  Auf  der  ganzen  rechten  Seite  hinten  gedämpfter  Schall, 
am  intensivsten  am  unteren  Thoraxabschnitt.  In  dem  Räume  zwischen 
4.  und  7.  Rippe  hinten  hört  man  lautes  bronchiales  Athmen  mit  klin- 
gendem kleinblasigem  Rasseln.  Links  hinten  in  der  Regio  supraspinata 
leicht  gedämpfter  tympani tischer  Percussionsschall.  Respiration  daselbst 
bronchial  vermischt  mit  klingendem  Rasseln.  —  Vorn  normale  physika- 
lische Verhältnisse.    T.  40.  R.  72. 

27.  Juli.  Brennende  trockene  Haut.  Die  physikalischen  Phänomene 
am  Thorax  unverändert.    R.  44.  T.  41. 

28.  Juli.  Tief  bleiches  Aussehen.  Am  Thorax  heut  Alles  frei. 
Keine  Dämpfung,  vesiculäres  Athmen.  Die  Respiration  nicht  mehr  dys- 
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pnoetisch,  sondern  leicht  und  unbehindert.  Schlechter  Appetit.  Stuhl- 
gang normal.    T.  37,3.  E.  30. 

30.  Juli.  Tief  bleiches  Aussehen.  Von  Neuem  stossende,  ober- 
flächliche Respiration.  Rechts  hinten  in  der  Höhe  der  7.  Rippe  und  von 
da  abwärts  Dämpfung,  Respiration  hauchend,  nicht  völlig  bronchial. 
Pectoralfremitus  gegenüber  der  linken  Seite  verstärkt.    R.  56.  T.  39. 

1.  August.  Der  unterste  Abschnitt  des  Thorax,  an  welchem  ge- 
stern noch  hauchendes  Athmen  und  Dämpfung  vorhanden  war,  ist  heute 
frei.  Die  Respiration  daselbst  vesiculär;  dagegen  ist  in  der  Regio  supra- 
und  intraspiaata  dextra  der  Schall  dumpfer  als  links.  Die  Respiration 
bronchial  mit  klingendem  Rasseln  gemischt.    R.  32.  T.  38,2. 

3.  August.    Der  Schall  ist  rechts  hinten  in  der  Regio  supraspinata 
noch  ein  wenig  matter  als  links,  indess  ist  die  Respiration  nicht  mehr 
bronchial,  sondern  nähert  sich  dem  Vesiculärathmen.    Das  Kind  ist 
munter,  aber  von  tief  bleicher  Farbe.    Körpergewicht  6370    T  37  3 
R.  36.  ■     '  ■ 

Wie  man  aus  der  Krankengeschichte  ersieht,  habe  ich  das  Kind 
immer  nur  an  den  ambulatorischen  Besuchstagen,  nur  Tag  um  Tag  sehen 
können  und  in  so  fern  ist  die  Beobachtung  keine  klinisch  ganz  voll- 
kommene ;  sie  genügt  indess  darzuthun,  in  welcher  Weise  die  Pneu- 
monie nach  Ablauf  der  ersten  Attaque  recidivirt.  Es  kommt  dann 
nur  noch  zu  mehr  ephemeren  kleineren,  nahezu  lobulären  Hepati- 
sationen,  die  sich  indess  deutlich  klinisch  documentiren.  Der  erste 
Anfall  währte  9  Tage;  der  zweite  verläuft  entsprechend  der  gerin- 
geren Ausbreitung  des  Processes  mit  geringeren  Fiebersteigerungen 
und  ist  am  4.  Tage  abgeschlossen.  Im  Ganzen  hat  die  Krankheit 
14  Tage  gewährt.  Das  Körpergewicht  des  Kindes  hat  inzwischen 
um  730  Grm.  abgenommen. 

Pneumonia  gastrica. 

Unter  der  gastrischen  Form  der  Pneumonie  verstehe  ich  die- 
jenige pneumonische  Erkrankung,  bei  welcher  die  Erscheimmgen 
seitens  des  Gastrointestinalkanals  vorzugsweise  in  den  Vordergrund 
treten,  während  die  Affection  der  Lungen  bis  kurz  vor  der  kriti- 
schen Entscheidung  nicht  zur  deutlichen  Erkenntniss  gelaugt.  — 
Jede  kindliche  Pneumonie,  die  eine  mehr,  die  andere  weniger  geht 
mit  erheblichen  gastrischen  Symptomen  einher;  eine  grosse  Anzahl 
von  Erkrankungen  beginnt  mit  Erbrechen,  verläuft  mit  fast  völliger 
Anorexie  und  mit  Diarrhöen ;  so  kann  es  kommen,  dass  man  in  den 
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ersten  Tagen  der  Krankheit,  noch  bevor  die  physikalischen  Phäno- 
mene deutlich  sind,  glaubt,  einen  heftigen  acuten  Gastrointestinal- 
katarrh  vor  sich  zu  haben,  der  ja  bekanntlich  im  kindlichen  Alter 
intensive  Fiebertemperaturen  erzeugen  kann.  Sind  schon  zuweilen 
solche  Fälle  im  Stande,  den  Arzt  irre  zu  leiten,  so  schützt  doch  ge- 
wöhnlich die  sorgfaltige  stets  wiederholte  Untersuchung  schon  nach 
2—3  Tagen  vor  weiterem  Irrthum.  Jedem  Arzt  wird  die  peinliche 
Verlegenheit  dieser  Tage  bekannt  sein.  Man  ersieht  aus  dem  ge- 
sammten  Habitus  der  Kleinen,  insbesondere  aus  der  kurzen  stossen- 
den  Respiration,  welche  zeitweilig  von  neckendem,  quälendem  Hü- 
steln unterbrochen  ist,  das  Vorhandensein  der  Pneumonie  imd  ist 
vorerst  doch  nicht  in  der  Lage,  dieselbe  nachzuweisen ;  indess  dauert, 
wie  gesagt,  der  Zweifel  in  der  Regel  nicht  lange.  Am  2.  oder 
spätestens  3.  Tage  der  Krankheit  treten  alsdann  die  Zeichen  der 
pneumonischen  Infiltration,  wenn  gleich  erst  an  einer  circumscripten 
Stelle  zu  Tage  und  dieselben  werden  alsdann  von  Stunde  zu  Stunde 
deutlicher.  N'un  kommen  aber  allerdings  auch  Fälle  vor,  wo  das  Vor- 
wiegen der  gastrischen  Symptome  viel  länger  dauert,  wo  man  nahezu 
geneigt  wird,  trotz  der  übrigen  Allgemeinerscheinungen  die  Diagnose 
des  acuten  Gastrokatarrhs  zu  acceptiren,  und  wo,  wenn  gleich  spät 
dennoch  plötzlich  die  Pneumonie  sich  physikalisch  zu  erkennen  giebt. 
Von  solchen  Fällen  finde  ich  zwei  unter  meinen  Beobachtungen. 

VIII.  Der  erste  Fall  betraf  ein  4  Jahre  altes  Kind,  Otto  Alisch.  Das 
Kind  erki'ankte  unter  Schüttelfrost  am  22.  October  und  zeigte  2  Stunden 
nach  dem  Frost  40,1"  Temperatur. 

In  den  nächsten  Tagen  war  trotz  genauester  Untersuchung  des 
Thorax  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Die  Zunge  dick,  meist  grau  be- 
legt. Völlige  Appetitlosigkeit.  Fiebertemperaturen  über  40.  Resp.  60 
und  darüber,  stossend,  ächzend.    Wenig  Husten. 

25.  Oktober.  Hüsteln.  Dyspnoe.  Am  Thorax  durchgängig,  beson- 
ders in  der  linken  Supra-  und  Infraclaviculargegend  wohl  verschärftes, 
aber  vesiculäres  Athmen.  Die  Zunge  ist  nahezu  schwarz  belegt,  Lippen 
trocken.  Milz  nicht  vergrössert.  Sensorium  augenscheinlich  benommen. 
Das  Kind  hat  im  Halbschlaf  allerlei  Phantasmen.  P.  125.  T.  39,6.  R.  60. 

26.  Oktober.  Auf  der  linken  Thoraxhälfte  hinten,  von  der  Spitze  der 
Scapula  bis  abwärts  gedämpfter  Schall  mit  leicht  tympanitischem  Beiklang; 
daselbst  bronchiales  Athmen  ohne  Rasseln;  dasselbe  in  der  linken  Seite 
bis  zur  vorderen  Axillarlinie.  Vorn  links  von  der  3.  Rippe  aufwärts 
reines  vesiculäres  Athmen,  nur  etwas  verschärft.  Der  Percussionsschall 
normal.    T.  37.  R.  24. 


24 


Das  Kind  machte  eine  ungestörte  Reconvalescenz  durch 
Der  2.  Fall  verlief  ganz  ähnlich. 

IX.  Das  6  Jahr  alte  Kind  Richard  Rutschek  wurde  mir  am  4  Juni 
zugeführt.  -  Di(.k  belegte  Zunge.  T.  39,4.  Respiration  stossendj  das- 
selbe ist  unter  Fieber  am  vorigen  Tage  erkrankt. 

6  Juni.  Dick  belegte  Zunge  mit  dreieckigem  dunkeh'othem  Aus- 
schnitt an  der  Zungenspitze.  Trockene  Lippen.  Leichte  Diarrhöen.  Kein 
Milztumor.    T.  40.  R.  48.    Am  Thorax  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

7.  Jum.  Die  ganze  linke  Seite  hinten  intensiv  gedämpft,  bronchiales 
Athmen,  klingendes  Rasseln  an  einzelnen  Stellen  auf  der  Höhe  der  In- 
spiration.   R.  48.  T.  38,8. 

9.  Juni.  Links  hinten  der  Schall  noch  etwas,  aber  nicht  mehr  so 
intensiv  dumpfer,  als  rechts.  Die  Respiration  hat  auf  der  ganzen  linken 
Seite  einen  hauchenden,  aber  nicht  mehr  rein  bronchialen  Charakter. 
Rein  bronchial  mit  klingendem  Rasseln  gemischt  ist  die  Respiration  nur 
noch  an  der  Spitze  der  Scapula.  Aussehen  gut.  Zunge  noch  leicht  be- 
legt.   Appetit  leidlich.    R.  24.  T.  36,8. 

Seitdem  ungestörte  Reconvalescenz.  — 

In  beiden  Fällen  sehen  wir  nahezu  das  Gleiche,  dass  die  Zeichen 
der  pneumonischen  Verdichtung  erst  kurz  vor  Eintritt  der  Krise  zu 
Tage  treten.  Da  auch  alle  Erscheinungen  der  acuten  Lungenhyper- 
ämie fehlen,  so  kann  man  sich  nur  vorstellen,  dass  die  Verdichtung 
vom  Centrum  nach  der  Peripherie  langsam  vorschreitet  und  der  phy- 
sikalischen Diagnostik  so  lange  unzugänglich  bleibt,  bis  endlich  die 
Schicht  des  noch  gesunden  Lungengewebes  unbedeutend  genug  ge- 
worden ist,  um  das  darunter  liegende  dämpfende,  verdichtete  Lungen- 
gewebe nicht  ferner  zu  verdecken.  In  dem  Augenblicke,  wo  die 
sich  gleichsam  keilförmig  von  innen  nach  aussen  verbreitende  He- 
patisation die  Peripherie  erreicht  hat,  werden  die  Zeichen  der  Ver- 
dichtung, Dämpfung  und  bronchiales  Athmen,  exquisit  deutlich;  in 
derselben  Zeit  hat  aber  die  Krankheit  ihre  Acme  erreicht  und  ent- 
scheidet sich  kritisch.  So  kommt  es,  dass  die  Diagnose  der  Pneu- 
monie mit  der  Krise  nahezu  zusammenfällt. 

Diese  Fälle  sind  allerdings  nicht  häufig,  aber  doch  immerhin 
häufig  genug,  um  die  Aufmerksamkeit  des  Praktikers  besonders  zu 
fesseln.  Sie  sind  von  rein  praktischem  Standpunkte  um  deswillen 
so  wichtig,  weil  sie  gerade  den  aufmerksamen  Arzt  in  seinem  Han- 
deln unsicher  machen  und  leicht  zu  Missverständnissen  Anlass  geben. 
Diese  Krankheit  hat  überdiess  die  Eigenthümlichkeit ,  ihren  gastri- 
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sehen  Charakter  bis  zum  letzten  Augenblicke  beizubehalten,  so  zwar, 
dass  die  Krise  sich  mit  Erbrechen  einleitet.  Eine  Mitbetheiligung 
des  Duodenum  mit  gleichzeitigem  Eintritt  von  Icterus  ist  nach 
meinen  Erlebnissen  im  kindlichen  Alter  überaus  selten.  — 

Die  cerebrale  Pneumonie. 

Unter  dem  Namen  der  Gehirnpneumonie  haben  Rilliet  und 
Barthez  eine  Form  der  Erkrankung  beschrieben,  bei  welcher  die 
Symptome  seitens  des  Nervensystems  in  den  "Vordergrund  treten. 
Sie  unterschieden  die  eclamptische  Form  von  der  meningealen ,  jene 
durch  partielle  oder  allgemeine  Convulsionen,  diese  durch  Somnolenz, 
Delirien,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  ausgezeichnet.    Vor  einigen 
Jahren  habe  ich  eine  mit  allen  Zeichen  der  Meningitis,  Erbrechen, 
Stuhlverstopfung,  ungleichen  Pupillen,  unregelmässigem  Puls,  De- 
lirien und  heftigen  Convulsionen  einhergehende  Pneumonie  bei  einem 
5jährigen  Knaben  nur  flüchtig  beobachtet ;  dieselbe  endete  tödtlich  und 
die  Section  erwies  die  Complication  einer  doppelseitigen  Pneumonie 
(beider  ünterlappen)  mit  Meningitis.    Dass  die  Pneumonie  mit  Con- 
vulsionen beginnt,  ist  nicht  selten,  indess  ist  die  Wiederkehr  der 
Convulsionen  im  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  häufig.   Unter  den 
von  mir  beobachteten  Fällen  finde  ich  einen,  einen  3  Jahre  alten 
Knaben  (Nettwig)  betreffenden,   bei  welchem   die  Krankheit  mit 
schAveren  mehrfach  sich  wiederholenden  Attaquen  allgemeiner  Krämpfe 
begann.   Gleichzeitige  schwere  gastrische  Symptome  liessen  nur  eine 
acute  Dyspepsie  vermuthen,  indess  kehrten  am  3.  Tage  der  Krank- 
heit bei  einer  Temperatur  von  4P  C.  die  Convulsionen  wieder,  wäh- 
rend sich  gleichzeitig  die  Hepatisation  des  rechten  Oberlappens  durch 
Dämpfung  und  bronchiales  Athmen  kund  gab.    Der  weitere  Verlauf 
der  Krankheit  war  günstig,  und  ohne  dass  die  Convulsionen  wieder- 
kehrten, trat  am  6.  Tage  die  Krise  ein.  -  Einen  zweiten  Fall,  der 
nicht  mit  Convulsionen  verlief,  aber  erhebliche  Erscheinungen  seitens 
des  Nervensystems  zeigte  und  auch  wegen  anderer  Momente  wichtig 
ist,  theile  ich  ausführlich  mit.  ^ 
X.  Kind  Beyer,  1  Jahr  alt,  erkrankte  am  16.  August  mit  Hitze  und 
beschleunigter  Respiration.  Am  17.  bis  19.  August  waren  40  bis  41  5»  C 
Piebertemperaturen,  am  20.  August  liess  sich  die  Infiltration  des  rechten 
Oberlappens  nachweisen.     '^^P'^^;  ^'^^^    j,^,  Kind  hatte  etwas  dys- 
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pnoetischo  Respiration,  war  benommen;  die  Pulszahl  enorm  (180—200), 
aber  regelmässig. 

21.  August.  M.T.  40,8.  P.  160.  Sensorium  benommen;  das  Kind 
liegt  mit  stossendem  Athem  apathisch  da.  Wangen  gcröthet.  Puls 
regeknlissig.  1>  Bad  von  22»  R.  und  Inf.  Digitalis  0,15  : 90  P.  200. 
Schwere  Dyspnoe.  Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  auf  dem 
bisher  gesunden  Theile  der  rechten  Seite  an  den  Stellen,  welche  am 
Morgen  noch  reines  vesiculäres  Athmen  gezeigt  hatten,  neben  vesiculärem 
Athraen  verbreitete  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche.  Sensorium  be- 
nommen. Wenn  man  das  Kind  erweckt,  so  weint  es.  Getränk  wird 
mit  Gier,  hastig,  von  kurzem  Husten  unterbrochen,  genommen. 

22.  August.  M.  39,2.  P.  160. 

Ab.  40,5.  P.  160. 
Während  sich  nun  in  den  nächsten  2  Tagen  die  Pneumonie  über 
den  rechten  Mittellappen  ausdehnte,  stellte  sich  am  24.  August  Sti-abis- 
mus  ein,  Kaubewegungen,  Erbrechen;  Sensorium  durchaus  benommen; 
das  Kind  liegt  in  stetem  Schlummer.  Die  Respiration  ist  oberflächlich, 
rasch,  unregelmässig  84 — 74  in  der  Minute.  T.  40.  P.  136—164  nur 
unbedeutende  Unregelmässigkeiten  zeigend. 

25.  August.  Die  Dämpfung  und  das  bronchiale  Athmen  reichen 
hinten  rechterseits  bis  zur  Spitze  der  Scapula,  vorn  ist  die  ganze  Seite 
gedämpft;  hinten  links  ist  der  Schall  gedämpft  tympanitisch,  die  Respi- 
ration noch  nicht  rein  bronchial,  aber  besonders  im  Exspirium  von  hau- 
chendem, fast  bronchialem  Charakter.  R.  64.  P.  136.  T.  40,2.  Strabis- 
mus, Kaubewegungen  und  Somnolenz  dauern  an.  Der  Husten  trocken, 
quälen.    ^  Calomel  0,015  p.  dosi. 

26.  August.    M.T.  40.  P.  136.  R.  64. 

Ab.  40,5.  P.  136.  R.  74. 
Sensorium  freier;  das  Kind  hustet  kräftig  durch.    Gesichtsfarbe  bleich. 
Extremitäten  kühl.    Am  Thorax  dieselben  Phänomene. 

27.  August.  Sensorium  ist  frei  geblieben.  Strabismus  und  Kau- 
bewegungen nicht  wiedergekehrt;  dagegen  treten  schwere  dyspnoetische 
Anfälle  auf;  das  Kind  ringt  nach  Athem,  ist  sehr  unruhig  und  wiift 
sich  umher.    Extremitäten  kühl.    Puls  erbärmlich. 

Am  Thorax  rechts  und  links  unveränderte  Phänomene.  Dämpfung, 
bronchiales  Athmen  und  reichliches  crepitirendes  Rasseln. 

T.  39,5.  R.  80.  P.  146. 
So  bleibt  der  Zustand  unverändert  noch  am  28.  und  29.  August; 
in  der  ganzen  Zeit  bleiche  Farbe,  kühle  Extremitäten,  elender  Puls  und 
vehemente  dyspnoetische  Anfälle.  Die  Temperatur  39,5.  Puls  und  Re- 
spiration unverändert.  Am  29.  August.  Grosses  Vesicans  auf  die  rechte 
Brustseite. 

30.  August.    Die  Respiration  etwas  leichter.    An  der  Vorderseite 
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des  Thorax  ist  das  bisherige  Rasseln  gewichen.  Dämpfung  und  bron- 
chiales Athmen  unveriinderi.    Aussehen  bleich.    Puls  elend. 

T.  39.  P.  200.  R.  80. 
Noch  1  Vesicans  auf  der  anderen  Thoraxseite. 

31.  August.    Componirtes  Aussehen.    Die  Athmung  noch  sehr  fre- 
quent  und  oberflächlich.    T.  37,8. 

Von  nun  an  fieberfrei;  normale  Resolution  und  Reconvalescenz. 
Der  Krankheitsfall  repräsentirt  wohl  die  scliwerste  Form  der 
croupösen  Pneumonie,  welche  man  im  kindlichen  Alter  beobachten 
kann.    Es  handelte  sich  um  eine  Pneumonie  des  rechten  Oberlap- 
pens, welche  sich  zunächst  auf  den  Mittellappen  und  weiterhin  auf 
den  linken  Oberlappen  ausdehnte.     Das  Nervensystem  wurde  in 
schwere  Mitleidenschaft  gezogen ,  was  sich  durch  Strabismus ,  Kau- 
bewegungeu,  Somnolenz  kund  gab.   Drohendes  Lungenödem  und  In- 
sufficienz  der  Respiration  und  der  Herzthätigkeit  gaben  sich  durch 
reichliche  crepitirende  Rasselgeräusche,  durch  tiefe  Blässe  der  Haut, 
den  eminent  beschleunigten  Puls  und  die  unregelmässige,  von  dys- 
pnoetischen  Anfällen  unterbrochene  Athmung  zu  erkennen.  Die 
Fiebertemperaturen  anfangs  enorm  hoch,  blieben  später  auf  mittlerer 
Höhe.  —  Die  Dauer  der  Krankheit  überragt  entsprechend  der  Schwere 
der  Localaffection  und  den  Allgemeinerscheinungen  wesentlich  die 
sonst  den  Pneumonien  zukommende  Zeitperiode  und  erstreckt  sich 
auf  16  Tage.  —  Der  Fall  hat  aber  neben  dem  pathologischen  er- 
hebliches therapeutisches  Interesse,  auf  welches  wir  bei  Besprechung 
der  Therapie  noch  zurückkommen.  — 

Die  Ursache  der  cerebralen  Symptome  hat  man  in  vielen  Fällen 
unzweifelhaft  in  dem  Einfluss  des  hyperpyretischen  Blutes  auf  die 
centralen  Apparate  zu  suchen.  Die  Annahme  acuter  Hyperämie  des 
Cerebrum  ist  wohl  zulässig,  aber  nicht  erweislich.  — 

Direkte  Combination  der  Pneumonie  mit  Meningitis  gehört  im 
Ganzen  wohl  zu  den  Seltenheiten  und  giebt  sich  durch  eclataut  me- 
ningitische  Symptome  an  Puls,  Respiration  und  Verdauungsapparat 
zu  erkennen.  —  Im  Ganzen  und  Grossen  muss  man  aber  zugestehen, 
dass  es  unerklärt  bleibt,  warum  bei  einigen  Kindern  die  cerebralen 
Symptome  durchaus  in  den  Vordergrund  treten;  augenscheinlich  spielt 
hier  die  individuelle  Anlage  eine  hervorragende  Rolle,  eine  Anlage, 
welche  man  anatomisch  nicht  definiren  kann. 
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Spezielle  Symptomatologie. 

Lage.  Kleinere  Kinder  nehmen  selbstverständlich  die  ihnen 
von  der  Mutter  gegebene  Lage  ein;  grössere  Kinder  liegen  entweder 
auf  dem  Rücken,  was  zumeist  der  Fall  ist,  oder  vom  Licht  abge- 
wendet. Im  Allgemeinen  zeigt  die  Lage  der  kleinen  Kranken  aber 
nichts  Charakteristisches;  nur  das  Eine  ist  Allen  gemeinsam,  dass 
sie  eine  überaus  lebhafte  Abneigung  gegen  jede  Muskelaction  haben, 
sei  es  nun,  dass  die  Bewegung  den  Kindern  Schmerzen  verursacht, 
oder  dass  sie  fürchten,  den  Athem  zu  verlieren.  Daher  nehmen  die 
Kinder  nur  in  hastigen  raschen  Bewegungen  selbst  das  gierig  er- 
sehnte Getränk ;  —  richtet  man  die  Kleinen  im  Bett  auf,  so  suchen 
sie  möglichst  rasch  wieder  zu  der  erprobten  bequemsten  Lage  zu- 
rückzukehren. 

Hautfarbe.  Im  Beginne  der  Krankheit  ist  die  Farbe  ge- 
wöhnlich bleich ;  doch  in  der  Regel  nicht  lange ;  insbesondere  färben 
sich  nach  dem  initialen  Schüttelfrost  oder  nach  eingetretenen  Con- 
vulsionen  die  Wangen  lebhaft  roth.  Diese  blühende  Farbe  der  Wangen 
dauert  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Kinder  während  der  ganzen 
Krankheit  an,  welche  gerade  durch  diese  Erscheinung,  in  Verbindung 
mit  den  trockenen  Lippen ,  den  dunkeln  glühenden  Ausdruck  der 
Augen  schon  äusserlich  den  exquisiten  Eindruck  einer  acuten  Affection 
bedingt.  Die  blühende  Farbe  der  Wangen  ist  keine  gleichmässige, 
vielmehr  wechselt  sie  vielfach  von  der  einen  Seite  zur  andern,  ohne 
für  die  Art  der  Infiltration  der  Lunge  oder  für  den  Verlauf  der 
Krankheit  irgend  welche  Bedeutung  zu  haben.  —  Nur  ausnahms- 
weise zeigen  die  Kinder  andauernd  bleiche  Gesichtsfarbe;  einen 
solchen  Fall  habe  ich  in  vorigem  Jahre  an  einem  2jährigen  von 
England  herübergekommenen  Knaben  gesehen,  der  während  des  gan- 
zen Verlaufes  der  schweren ,  die  ganze  linke  Seite  einnehmenden 
Pneumonie  geradezu  todtbleich  war.  Der  Verlauf  der  Krankheit 
war  nichts  desto  weniger  ein  normaler  und  das  Kind  genas,  nach- 
dem am  7.  Tage  die  Krise  eingetreten  war.  Die  blühende  Farbe 
weicht  auch  in  der  Regel  kurz  vor  der  Krise  und  auch  in  den  Fällen, 
in  welchen  ich  die  Kinder  gerade  während  der  Krise  sah,  war  die 
Hautfarbe  entschieden  bleicher,  wie  in  den  vorangegangenen  Tagen. 
Bleiche  der  Hautfarbe  giebt  sich  ferner  in  denjenigen  Fällen  kund, 
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welche  sich  längere  Zeit  hinausdehnen  und  die  Kräfte  absorbiten, 
so  hat  der  unter  dem  Titel  der  cerebralen  Pneumonie  beschriebene 
Krankheitsfall  in  den  letzten  Tagen  vor  Abfall  des  Fiebers  eine  er- 
schreckende Bleiche  der  Gesichtsfarbe  und  der  Schleimhaut  gezeigt. 
—  Icterische  Färbung  der  Haut  habe  ich  während  der  Pneumonie 
nur  ein  Mal  gesehen ,  ebenso  selten  icterisch  gefärbte  Conjunctiven. 
Einmal  sah  ich  das  von  Rilliet  und  Barthez  beschriebene  Ery- 
them der  Haut  bei  einem  1  Omonatlichen  Kinde;  dieselbe  bestand, 
nachdem  die  Krankheit  mit  heftigen  Convulsionen  eingesetzt  hatte 
2  Tage  und  es  schützte  nur  der  Mangel  der  Halsaffection  und  das 
unveränderte  Aussehen  der  Zunge  vor  der  Annahme  der  Scarlatina 
Das  Exanthem  an  sich  sah  durch  sein  feinpunktirtes  Wesen  dem 
Scarlatinaexanthem  exquisit  ähnlich.    Am  3.  Tage  liess  sich  übri- 
gens die  Pneumonie  nachweisen,  die  typisch  verlief,  aber  erst  am 
12.  Tage  kritisirte.  Die  Krankheit  war  nachträglich  von  Urticaria  ge- 
folgt, welche  8  Tage  später  zum  Vorschein  kam.  —  Die  Farbe  der 
Lippen  ist  entsprechend  der  Gesichtsfarbe  dunkelroth ,  und  blasst 
mit  der  Farbe  der  Wangen  ab.    Die  Lippen  sind  in  der  Regel 
trocken,  ebenso  findet  man  gerade  bei  der  Pneumonie  das  sonst  bei 
Kindern  seltenere  Phänomen  der  trockenen  Zunge ;  dieselbe  ist  sonst 
rothgerandet  und  auf  der  Fläche  weissgrau  belegt.  Mundschleim- 
haut und  Wangenschleimhaut  sind  dunkelroth;  im  Munde  zäher 
klebender  Speichel.   Zuweilen  sind  die  Lippen  eingerissen,  schrundig 
und  von  kleinen  dunkelbraunrothen  Krusten  bedeckt. 

Den  Herpes  labialis  habe  ich  nur  selten  gesehen;  unter  den  in 
der  allerjüngsten  Zeit  beobachteten  zahlreichen  Pneumonien  ist  er 
mir  ein  einziges  Mal  begegnet.  — 

Schwei  SS.  Die  Haut  der  pneumonischen  Kinder  ist  in  der 
Regel  trocken,  heiss ;  doch  kommt  es  auch  auf  der  Höhe  des  Fiebers 
zuweilen  zu  reichlicher  Schweissbildung.  Man  kann  beobachten,  dass 
wenn  die  Kinder  sich  vor  der  Untersuchung  des  Arztes  fürchten  und 
aufregen,  insbesondere  wenn  sie  sich  lebhafter  sträuben ,  Schweiss 
sehr  leicht  ausbricht.  -  Im  Verlaufe  der  Krise  kann  die  Schweiss- 
absonderung  sehr  reichlich  sein,  und  man  beobachtet,  wieZiemssen 
ebenfalls  angiebt,  zuweilen  Schweissträufeln,  so  dass  die  Wäsche  mehr- 
mals gewechselt  werden  muss. 

Schmerzen.    Fast  alle  Kinder,  welche  überhaupt  schon  der 
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Unterhaltung  zugängig  sind,  klagen  über  Brustschmerzen;  in  der 
Regel  zeigen  dieselben,  wenn  man  sie  genauer  befragt,  auf  den  un- 
teren Theil  des  Sternum  in  die  Nähe  des  Proc.  xiphoideus ;  doch 
kommen  einzelne  Fälle  vor,  wo  die  Kinder  ganz  bestimmt  locali- 
sireu ,  so  klagte  mir  jüngst  ein  Kind  von  8  Jahren  ganz  bestimmt 
über  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  wo  die  Untersuchung  schon 
vorher  eine  linksseitige  Pneumonie  ergeben  hatte;  zuweilen  leugnen 
aber  die  Kinder  ebenso  bestimmt  jeden  Schmerz  und  geben  auf  die 
wiederholte  Anfrage  präcis  verneinende  Antwort.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Pneumonie  entschieden  erheblich, 
und  man  erkennt  dies  am  besten  aus  der  Aengstlichkeit  der  Kinder 
vor  Bewegungen,  der  Hast  und  Oberflächlichkeit  der  Respiration, 
aus  dem  intensiven  winselnden  Geschrei  ganz  junger  Kinder  bei  hef- 
tigeren Hustenstössen ,  endlich  aus  dem  schmerzverzogenen  Gesicht 
unter  denselben  Verhältnissen  bei  sonst  geduldigen  Kleinen.  Die 
blühende  Gesichtsfarbe,  der  schmerzerfüllte  Gesichtsausdruck  beim 
Husten  und  tieferen  Athemholen  und  die  Art  der  Respiration,  auf 
welche  wir  sogleich  kommen,  sind  ja  gerade  zusammen  die  Sym- 
ptome, welche  die  Diagnose  der  Pneumonie  gestatten,  noch  bevor 
man  zur  physikalischen  Untersuchung  des  Thorax  übergegangen  ist. 

Respiration.  Die  Respiration  ist  bei  der  Pneumonie  ganz 
charakteristisch  und  kann  am  besten  als  ächzend  oder  stossend  be- 
zeichnet werden.  Einer  kurzen,  raschen,  vernehmlichen  Inspiration 
folgt  zunächst  eine  Pause,  während  welcher  der  Thorax  in  Inspira- 
tionsstellung fest  steht;  die  Glottis  ist  hiebei  augenscheinlich  ge- 
schlossen ;  alsdann  folgt  in  kurzem  Stesse  und  von  einem,  durch  die 
plötzliche  Oeffnung  der  Glottis  vernehmlichen  ächzenden  oder  stos- 
senden  Geräusch  begleitet  die  Exspiration.  —  Der  Respirationstypus 
ist  im  Ganzen  sonst  nicht  geändert;  nur  in  den  allerschwersten 
Fällen  und  bei  vorhandenen  Complicationen  kommt  es  zu  jener  Re- 
spirationsart, wie  sie  dem  Croup  und  der  capillären  Bronchitis  eigen- 
thümlich  ist.  Die  Intercostalräume  der  unteren  Rippen  und  der  Pro- 
cessus xiphoideus  werden  dann  mit  jeder  Inspiration  tief  eingezogen, 
als  Ausdruck  der  trotz  Inanspruchnahme  aller  accessorischen  Inspira- 
tionsmuskeln dennoch  unüberwindlichen  Dyspnoe.  —  Unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  giebt  sich  ein  gewisser  Grad  von  Dyspnoe  nur 
zu  erkennen  durch  das  mit  jeder  Inspiration  erfolgende  Heben  der 


31 


Nasenflügel.     Bei  genauer  Beobachtung  des  Thorax  erkennt  man 
weiterhin,  dass  die  befallene  Thoraxseite  weniger  und  oberflächlicher 
sich  bewegt,  als  die  gesunde,  indess  fehlt  dieses  Symptom  häufig  und 
die  sorgfältigste  Beobachtung  des  Thorax  lässt  keinerlei  Unterschiede 
erkennen.    Die  Respirationszahl  hängt  ab  von  mehreren  zusammen- 
wirkenden Factoren,  von  dem  Umfange  der  befallenen  und  ausser 
Thätigkeit  gesetzten  Lungenpartie,  von  der  Höhe  des  Fiebers,  von 
dem  vorhandenen  Brustschmerz  und  von  complicirenden  Krankheiten 
unter  denen  Pleuritis  und  Bronchitis  eine  Hauptrolle  spielen.  Die 
Respirationszahl  schwankt  etwa  zwischen  40 — 80  in  der  Minute,  und 
man  kann  die  höchsten  Ziffern  bei  denjenigen  Fällen  beobachten, 
wo  die  genannten  Factoren  zusammenwirken,  wo  also  bei  sehr  hohen 
Fiebertemperaturen  die  ursprünglich  befallene  Lungenfläche  gross 
ist  und  Complicationen  sich  noch  hinzugesellen.    Ein  solcher  Fall 
ist  der  unter  der  Rubrik  der  cerebralen  Pneumonie  beschriebene,  bei 
welchem  also  Respirationsziffern  bis  84  vorkommen.   In  dem  Maasse, 
als  die  Respirationszahl  in  der  Minute  steigt,  weicht  auch  der  Re- 
spirationsmodus von  dem  der  Pneumonie  sonst  eigenthümlichen  ab. 
Es  bleibt  der  Athmung  gleichsam  keine  Zeit  zu  der  Pause  auf  der 
Inspirationshöhe  und  so  folgt  die  Exspiration  der  Inspiration  auf 
dem  Fusse;  indess  sind  beide  oberflächlich  und  wenig  ausgiebig; 
unter  solchen  Verhältnissen  verschwindet  auch  natürlich  der  stos- 
sende  Laut  der  Athmung.     Die  stossende  Respiration  kommt  in 
diesen  schweren  Fällen  in  der  Regel  nur  zum  Vorschein,  wenn  die 
oberflächliche  Athmung  von  Husten  unterbrochen  wurde;  die  dem 
Husten  folgenden  5—6  Athemzüge  haben  alsdann  den  gewöhnlichen 
ächzenden  Charakter;    allmälig   wird  indess  die  Athmung  wieder 
stiller  und  in  dem  Maasse  oberflächlicher.  —  Eine  leise,  sehr  ober- 
flächliche, gleichsam  fliegende  Respiration  giebt  auf  den  ersten  Blick 
Aufschluss  über  die  Bedeutung  des  Krankheitsfalles;  sie  ist  dia- 
gnostisch und  prognostisch  von  grossem  Werth;  diagnostisch,  weil 
sie  a  priori  auf  eine  erhebliche  Beschränkung  der  Athmungsfläche 
hinweist,  sei  es  durch  das  pneumonische  Inflltrat  selbst  oder  durch 
Complicationen  der  Pneumonie  -  prognostisch,  weil  die  oberfläch- 
liche Respiration  an  und  für  sich  eine  wesentliche  Gefahr  für  das 
Leben  der  Kinder  involvirt.    Ich  werde  weiterhin  Gelegenheit  haben, 
auf  diesen  Punkt  ausführlich  zurückzukommen.  — 
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Mit  dem  kritischen  Abfall  des  Fiebers  weicht  in  der  Regel  die 
hohe  Respirationszahl,  wenn  gleich  dieselbe  nicht  zur  Norm  zurück- 
kehrt ;  vielmehr  sind  bis  zur  völligen  Reconvalescenz  etwas  vermehrte 
Respirationszitfern  (30—10)  etwas -ganz  gewöhnliches. 

In  den  schwereren  coraplicirten  Pneumonien  bleibt  es  überdiess 
nicht  blos  bei  einer  vermehrten  Respirationszifi'er ,  sondern  die  Ath- 
mung  wird  auch  unregelniässig ;  es  pausirt  dann  die  Athmung  für 
Augenblicke  und  es  folgt  auf  einzelne  tiefe  mit  stossendem  Ex- 
spirium  einhergehende  Respirationen  eine  ganze  Anzahl  oberfläch- 
licher Respirationen  sehr  rasch  hintereinander,  so  dass  die  Feststel- 
lung der  Respirationszahl  überhaupt  schwer  wird.  Man  beobachtet 
den  unregelmässigen  Respirationstypus  ganz  besonders  häufig,  wenn 
die  Kinder  durch  die  Untersuchung  oder  durch  Hustenschmerz  un- 
ruhig geworden  sind.  —  Suffocatorische  und  schwere  dyspnoetische 
Anfälle  kommen  im  Ganzen  selten  zur  Beobachtung,  indess  waren 
dieselben  in  dem  oben  erwähnten  Falle  (IX)  ein  höchst  unangenehmes 
und  erschreckendes  Krankheitssymptom.  Das  Kind  wurde  dabei  sehr 
unruhig,  warf  sich  umher  oder  setzte  sich  mit  ängstlichem  Gesicht 
und  fliegendem  Athem  plötzlich  im  Bette  auf,  indem  es  sich  an  die 
Mutter,  dort  gleichsam  Schutz  suchend,  anschmiegte ;  stets  blieb  da- 
bei die  beschriebene  Blässe  des  Gesichts  bestehen;  Cyanose  wurde 
nicht  sichtbar. 

Husten.  Der  Husten  pneumonisch  erkrankter  Kinder  ist  ein 
nie  fehlendes  Symptom.  Derselbe  ist  stets  kurz,  vereinzelt,  ober- 
flächlich, und  erfolgt  mit  Stöhnen  und  Verzerren  des  Gesichtes;  bei 
kleineren  Kindern  stets  unter  winselndem  schmerzlichem  Geschrei. 
—  Länsere  Hustenanfälle,  wie  sie  bei  den  subacuten  oder  chronischen 
Pleuritiden  vorkommen,  habe  ich  bei  der  acuten  croupösen  Pneumonie 
niemals  beobachtet.  Augenscheinlich  zwingt  der  lebhafte  Schmerz 
die  Kinder  den  Husten  zurückzuhalten.  Der  Husten  wird  entschie- 
den reichlicher  und  länger  andauernd  nach  eingetretener  Krise  und 
im  Stadium  der  Resolution;  derselbe  hat  auch  dann  einen  anderen 
~  Charakter ;  es  wird  mit  tiefer  Inspiration  begonnen  und  kräftig  durch- 
gehustet, was  auf  der  Höhe  der  Krankheit  nicht  der  Fall  ist.  Mit 
dem  Husten  wird  bekanntermassen  von  Kindern  fast  nie  etwas  ex- 
pectorirt;  ich  habe  daher  Sputa  bei  der  croupösen  Pneumonie  nie- 
mals zu  Gesicht  bekommen.  — 
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Puls.  Mit  Hereinbrechen  der  Pneumonie  steigert  sich  die  Puls- 
zahl, indess  hat  dieselbe  bei  Kindern  durchaus  nicht  die  Bedeutung, 
wie  bei  Erwachsenen.  Während  man  für  Erwachsene  den  von 
Traube  oft  citirten  Satz,  dass  eine  Pneumonie  mit  einer  höhern 
Pulszahl,  als  120  in  der  Minute,  gefährlich  sei,  festhalten  kann,  kom- 
men bei  Kindern  ausserordentlich  hohe  Pulszahlen  (bis  200)  vor, 
ohne  dass  diese  an  sich  prognostisch  bedeutungsvoll  sind.  Ganz  be- 
sonders sind  die  Pneumonien  ganz  junger  Kinder,  wie  Ziemssen 
nachgewiesen  hat,  und  wie  meine  Beobachtungen  bestätigen,  durch 
hohe  Pulszahlen  ausgezeichnet.  Ich  finde  bei  einem  Kinde  von  7 
Monaten  140—160  Pulse  bei  39,8—39,3  T.  und  48—80  Respira- 
tionen verzeichnet;  bei  einem  Kinde  von  1  J,  6  Monat  164 — 200 
Schläge  bei  Temperaturen  von  40,3—40,7  und  52—40  Respiration; 
bei  einem  anderen  Kinde  desselben  Alters  120—144  Schläge  mit 
40—40,6  Temperatur.  Ein  Kind  von  4  Jahr  zeigte  125  Pulse  bei 
39,6  T.  und  60  Respirationen ;  ein  anderes  160  Pulse  bei  40  Temper. 
und  52  Respirationen.  Im  Allgemeinen  aber  trifft  das  zu,  was 
Ziemssen  behauptet,  dass  die  jüngsten  Kinder  bei  gleicher  Schwere 
der  Erkrankung  und  gleich  hohen  Temperaturen  die  höchsten  Puls- 
zahlen zeigen.  —  Es  kommt  bei  Beurtheilung  der  Pulszahl  aber  vor- 
nehmlich auf  die  Dauer  der  Pulssteigerung  und  auf  die  Gleichzeitig- 
keit der  übrigen,  das  Fieber  darstellenden  Factoren  an,  speziell  auf 
die  hohe  Respirationszahl  und  die  Temperaturhöhe.  Wenn  alle  3  ge- 
nannten Symptome  zusammenkommen,  dann  wird  die  Prognose  des 
Falles  allerdings  bedenklich.  Alsdann  ist  aber  auch  der  gesammte 
Symptomencomplex  bei  den  kleinen  Kranken  beängstigend,  insbe- 
sondere sind  die  physikalischen  Phänomene  am  Thorax,  dls  Aus- 
sehen und  die  Symptome  seitens  des  Nervensystems  derart,  dass  man 
über  die  Schwere  des  Falles  nicht  in  Zweifel  sein  kann.  Aus  der 
Pulszahl  allein,  ich  wiederhole  dies,  um  nicht  missverstanden  zu 
werden ,  lässt  sich  bei  Kindern  für  die  Prognose  nichts  erschliessen. 
-  Ueber  die  Bedeutung  der  Unregelmässigkeit  des  Pulses  bei  der 
Pneumonie  kann  ich  nichts  mittheilen,  da  ich  dieselbe  meines  Wis- 
sens mit  Ausnahme  der  erwähnten  cerebralen  Formen  nicht  beob- 
achtet habe.  In  dem  oben  kurz  erwähnten  tödtlich  endenden  Falle 
war  die  Unregelmässigkeit  des  Pulses  nicht  sowohl  in  Connex  mit 
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der  Pneumonie,  als  vielmehr  der  Ausdruck  der  dieselbe  begleitenden 
Meningitis. 

Temperatur.  Das  Verhalten  der  Körperwärme  im  Verlaufe 
der  Pneumonie  ist  insbesondere  durch  die  vielfach  von  mir  erwähnte 
A  rbeit  von  Z  i  e  m  s  s  e  n  so  vollkommen  klar  gestellt  worden,  dass  man 
diesen  Beobachtungen  kaum  noch  Etwas  Neues  hinzufügen  kann  ;  die- 
selben sind  ausserdem  durch  die  nachfolgenden  Arbeiten  von  Steffen, 
Thomas  u.  a.  ergänzt  worden.  Mein  Material  war  zu  exacten 
Untersuchungen  über  Temperaturverhältnisse  durchaus  ungeeignet, 
weil  dasselbe  die  zu  solchem  Zwecke  nothwendigen ,  mehrmals  am 
Tage  wiederholten,  Messungen  ausschloss.  So  war  es  mir  nur  mög- 
lich, in  grossen  Zügen  und  soweit  es  die  Rücksicht  auf  die  Therapie 
erheischte,  Aufschluss  über  den  Fieber-^erlauf  in  der  acuten  Pneu- 
monie zu  erhalten.  —  Ich  bediente  mich,  wieZiemssen,  durchaus 
nur  der  Rectalmessungen ,  welche  für  das  kindliche  Alter  gar  nicht 
genug  empfohlen  werden  können.  — 

Die  Pneumonie  beginnt  mit  einer  rapiden  Temperatursteigerung ; 
ich  hatte  Gelegenheit  bei  einem  Kinde  (Alisch)  2  Stunden  nach  dem 
initialen  Schüttelfrost  die  Temperatur  zu  messen  und  constatirte 
40,1''  C.  —  Die  Krankheit  kritisirte  am  5.  Tage  mit  dem  Tempe- 
raturabfall von  39,6  bis  37. 

Die  einmal  erreichte  Temperatur  wird  nur  mit  verhältnissmässig 
geringen  Schwankungen  während  der  Krankheitsdauer  festgehalten; 
dafür  mögen  folgende  Beispiele  dienen. 

XI.  Herrmann  Nettwig,  3  Jahre,  erkrankte  am  15.  December  unter 
unbestimmtem  Unwohlsein,  Unbehagen  und  Appetitlosigkeif.  Schwäch- 
licher Knabe.  Mutter  im  Mai  desselben  Jahres  von  mir  an  einer  schweren 
Pleuropneumonie  behandelt. 

Am  16.  December  Morgens  Convulsionen  heftiger  Art.  Regelmäs- 
siger Puls;  dick  belegte  Zunge;  massig  beschleunigte  Respiration.  Am 
Thorax  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

P.  136.  R.  36.  T.  41.    ^  Acid.  phosphoricum. 

17.  December.  Zunge  colossal  dick  belegt.  Haut  heiss.  Respi- 
ration beschleunigt,  stossend.  Am  Thorax  an  der  rechten  Spitze  hinten, 
bei  der  Resphration  bronchiales  Hauchen ,  die  Inspiration  unbestimmt ; 
keine  nachweisbare  Dämpfung. 

P.  146.  R.  40.  T.  40,8. 

18.  December.  Heute  plötzhch  von  Neuem  Convulsionen.  Leicht 
benommenes  Sensorium.  Puls  regehnässig.  Leib -weich.  Kein  Erbrechen. 
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Fig.  I. 


Dünne  Stühle.  Am  Thorax  hinten  rechts  oben  in  der  Regio  supraspinata 
bronchiales  Athmen  mit  leicht  gedämpftem,  etwas  tympanitisch  klingen- 
dem Percussionsschall. 

P.  136.  R.  40.  T.  41. 

R  Kalte  Einwickelungen. 

19.  December.    Von  gestern  bis  heute  6  Einwickelungen.  Convul- 
sionen  nicht  wiedergekehrt.    Zunge  etwas  weniger  belegt.  Aussehen 

•    bleich.    Am  Thorax  dieselben  Phänomene. 

P.  142.  R.  40.  T.  40,4. 

20.  December.  Vorn  rechts  bis  zur  3.  Rippe  Dämpfung  und  schwa- 
ches bronchiales  In-  und  Exspirium,  hinten  in  der  Regio  supraspinata 
bis  dicht  unter  die  Spina  scapula  desgleichen;  weiter  abwärts  normale 
physikalische  Phänomene.  Stossende  Respiration;  etwas  Husten.  Aus- 
sehen bleich. 

.  P.  136.  R.  40.  T.  40,5. 

21.  December.  Reine  Zunge;  gutes  Aussehen.  Respiration  frei. 
Husten  mässig.  Am  Thorax  rechts  vorn  noch  Dämpfung  und  schwache 
bronchiale  Respiration;  hinten  desgleichen. 

P.  120.  R.  28.  T.  37,3. 
Wir  sehen  also  ein  hohes  con- 
tinuirliches  Fieber  5  Tage  andau- 
ernd am  6.  Tage  mit  einer  Tem- 
peraturdifferenz von  3,2"  plötzlich 
abfallen.  Puls  und  Temperatur- 
curve  gehen  auf  der  Höhe  des 
Fiebers  nicht  ganz  analog,  indess 
sinkt  mit  Eintritt  der  Krise  auch 
die  Zahl  der  Pulsschläge  and  auch 
die  Respirationszahl  nimmt  ab.  — 
Die  Recouvalescenz  war  eine  völlig 
ungestörte,  üeberraschend  gering 
war  der  Effect  der  kalten  Ein- 
wickelungen. 

Ganz  ähnlich  verläuft  die  nur 
kurze  Zeit  beobachtete  Tempe- 
raturcurve  folgenden  Falles. 

XII.  Paul  Stärke,  Jahr  alt.  Am  25.  x¥iirz  erkrankt;  Beginn  der 
Behandlung  am  31.  März:  Wohlgenährter  Knabe,  schon  seit  einigen  Tagen 
in  anderweitiger  ärztlicher  Obhut,  indifferent  behandelt.  Stossende, 
rasche  Respiration. 

Hmten  links  von  oben  herab  bis  zur  Spitze  der  Scapula  lautes 
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bronchiales  Athmen  und  compacte  Dämpfung.  Pectoralfremituß  an  der 
gedämpften  Stelle  intensiv  verstärkt.  Unterhalb  der  Spitze  der  Scapula 
ist  die  Respiration  vesicuUlr;  der  Schall  selbst  bei  schwacher  Percussion 
tympanitisch.  Vorn  links  etwas  rauhes  mit  Schnurren  gemischtes  Vesi- 
culärathmen,  der  Schall  normal;  dasselbe  rechts. 

F.?  R.  48.  T.  40,2. 
1>  Inf.  Digitalis  0,12:120. 

Hydropathische  Entwickelungen  des  Thorax, 

1.  April.  Oberflächliche  Respiration.  Bleiches  Aussehen.  Weicher 
Puls.  Die  Dämpfung  ist  hinten  über  die  ganze  linke  Seile  verbreitet, 
man  hört  auf  der  ganzen  linken  Seite  lautes  bronchiales  Athmen,  wenig 
consonnirendes  Rasseln.  Vorn  beiderseits  rauhes  mit  Schnurren  gemischtes 
Vesiculärathmen. 

P.  160.  R.  72.  T.  39,8- 

Sinapismen  und  Liquor  Ammonii  succinici 
gtt.  12:60  Aq. 

2.  April.  Vortreffliches  Aussehen;  feuchte  schwitzende  Haut.  Links 
hinten  bronchiales  Athmen  und  Dämpfung  unverändert;  das  bronchiale 
Athmen  indess  von  weicherem  Charakter  und  hie  und  da  etwas  mittel- 
grosses Rasseln.    Am  übrigen  Thorax  nur  vereinzelte  Rasselgeräusche. 

P.  154.  R.  40.  T.  37. 
Complete  und  ungestörte  Reconvalescenz. 

Fig.  IL  Der  Fall  ist  dadurch  besonders  interes- 

sant, dass  sich  am  Tage  vor  der  Krise  das 
Fortschreiten  der  Pneumonie  physikalisch  aufs 
deutlichste  zu  erkennen  gab,  und  dass  die 
damit  einhergehenden  functionellen  Symptome 
einen  ernsten  bedrohlichen  Charakter  an- 
nahmen. 

Ein  charakteristisches  Bild  einer  Pneu- 
monie ,  welche  durch  Weiterverbreitung  des 
pneumonischen  Processes  von  dem  ursprüng- 
lich befallenen  Theile  auf  einen  anderen  einen 
protrahirten  Verlauf  nimmt,  giebt  die  oben 
beschriebene  Krankengeschichte  des  Kindes 
Beyer.  Auch  dort  sahen  wir,  dass  die  einmal 
erreichte  Temperatur  mit  verhältnissmässig  geringen  Schwankungen 
festgehalten  wird.  Ueberdiess  erreichte  dieses  Kind  die  höchste  der  von 
mir  überhaupt  in  der  Pneumonie  beobachteten  Temperaturen  von  41,5" 
C.  —  In  allen  meinen  Fällen  entschied  sich  die  Krankheit  kritisch,  einen 
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ausgenommen,  welchen  ich  bei  Besprechung  der  Ausgänge  der  Pneu- 
monie werde  zu  erläutern  haben.  —  Die  Frage  der  kritischen  Tage  ist 
seit  Traube's  Untersuchungen  über  dieselben  wieder  in  den  Vordergrund 
getreten  und  Ziemssen  sowohl  wie  Steffen  glauben  allerdings  eine 
gewisse  Bevorzugung  der  ungeraden  Tage,  insbesondere  des  5.  und  7. 
Tages  aus  ihren  Fällen  herleiten  zu  können.  —  Ich  habe  mich  da- 
von nicht  überzeugen  können,  vielmehr  sah  ich  die  Krise  ebenso  am 
4.  und  6.  wie  am  5.  und  7.  Tage  eintreten.  In  den  mehr  ver- 
schleppten Fällen  trat  die  Krise  am  9.,  10.  und  14  Tage  ein.  Die 
Mehrzahl  der  Fälle  entschied  sich  in  der  Zeit  vom  5.  bis  7.  Tage. 

Um  die  Beziehungen  von  Puls,  Respiration  und  Temperatur  im 
Verlaufe  der  Pneumonie  zu  verstehen,  thut  man  gut,  die  alltäglichen 
praktischen  Erfahrungen  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Jedem  Kinderarzt 
sind  die  Fälle  bekannt,  dass  Kinder  an  mehr  chronischen  Bronchial- 
katarrhen leidend  bei  lauter,  fernhin  vernehmbarer,  rauher  Respiration 
eine  Respirationsziffer  von  70—80  in  der  Minute  und  eine  begleitende 
Pulszahl  von  140 — 160  zeigen,  ohne  dass  die  Euphorie  im  Geringsten 
gestört  ist.  Die  Kinder  lachen,  sehen  wohl  aus,  haben  Appetit  und 
nehmen  regelmässig  an  Gewicht  zu.  Auf  der  anderen  Seite  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  das  kindliche  Alter  auch  längerdauernde  hohe  Fieber- 
temperaturen verhältnissmässig  leicht  ertragen  und  überwinden  kann, 
wie  dies  namentlich  aus  dem  ziemlich  leichten  Verlauf  des  Abdo- 
minaltyphus der  Kinder  hervorgeht.    Es  zeigt  sich  also,  dass  weder 
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die  Erhöhung  der  Respirationsziffer  allein,  noch  der  Pulszahl,  noch 
auch  diejenige  der  Temperatur  allein  (in  gewissen  Grenzen  natürlich) 
erhebliche  Gefahren  bedingt.  Die  Gefahr  beginnt  in  dem  Augen- 
blicke, in  welchem  alle  3  Faktoren  zusammenwirken,  und  man  braucht 
nur  ein  pneumonisch  erkranktes  Kind  anzusehen,  um  zu  wissen,  dass 
dasselbe  quoad  vitam  in  ganz  anderem  Risiko  lebt,  als  ein  an  'chro- 
nischem Bronchialkatarrh  leidendes,  oder  es  braucht  zu  einem  chro- 
nischen Bronchialkatarrh  sich  nur  Fieber  hinzuzugesellen,  um  sofort 
die  ursprünglich  harmlose  Scene  zur  Gefahr  umzugestalten.  Vor 
einiger  Zeit  hat  nun  Jürgensen»)  die  Beziehungen  der  3  ge- 
nannten Factoren,  welche  bei  der  Pneumonie,  wie  wir  gesehen  haben, 
energisch  zusammenwirken,  klar  gestellt,  und  seine  Deductionen 
gipfeln  in  dem  Satze,  dass  die  Gefahr  der  croupösen  Pneumonie  in 
erster  Linie  dem  Herzen  des  Kranken  droht,  dass  diePneumonie- 
todten  an  Insufficienz  des  Herzens  sterben.  —  Das  trifft 
für  Erwachsene  zu,  für  Kinder  keineswegs.  Schon  die  einfache  Be- 
obachtung lehrt,  dass  die  Gefahr  der  Pneumonie  bei  Kindern  nicht 
mit  der  Pulsfrequenz  wächst,  sondern  mit  der  Respirationsfrequenz. 
Die  Pulsfrequenz  kann  sehr  hoch  sein,  ohne  dass  das  Gesammtbe- 
finden  soweit  gestört  ist,  die  Prognose  zu  verschlechtern.  Anders 
bei  Erwachsenen ;  mit  der  wachsenden  Pulsfrequenz  steigt  die  Ge- 
fahr der  erwachsenen  Pneumoniker,  so  dass  in  dem  Maasse  der  Puls- 
zunahme, wie  Traube  dies  stets  nachwies,  die  Prognose  sich  ver- 
schlechtert. Für  Kinder  kann  man  den  von  Jürgensen  aufge- 
stellten Satz  also  dahin  abändern,  dass  die  er oupöse  Pneumonie 
gefährlich  wird  durch  Insufficienz  der  Respiratoren; 
dass  in  letzter  Linie,  bei  dem  engen  Connex,  in  welchem  Respiration 
und  Circulation  mit  einander  stehen,  auch  das  Herz  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird,  kann  von  mir  natürlich  nicht  in  Abrede  ge- 
stellt werden;  denn  der  Mensch  lebt  ja  nur  so  lange,  als  das  Herz 
arbeitet.  Worauf  es  aber  ankommt ,  das  ist  für  das  Kind  nicht  so- 
wohl das  Intactbleiben  des  Herzens,  als  vielmehr  dasjenige  der  Re- 
spirationsmuskeln und  des  respiratorischen  Centrum.  —  In  seiner  Be- 
arbeitung der  croupösen  Pneumonie  in  Gerhardts  Handbuch  hat 


1)  Jürgensen,  Grundsätze  für  die  Behandlung  der  croupösen  Pneu- 
monie.   Volkmanns  Hefte  Bd.  I.  Juni.  Medicin  16.  N.  45. 
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Thomas  (p.  709)  mit  Recht  auf  die  von  Beneke^)  dargwthanen 
anatomischen  Verschiedenheiten  zwischen  dem  kindlichen  Herzen  und 
demjenigen  der  Erwachseneu  hingewiesen.  Beneke  hat  nachge- 
wiesen, dass  in  der  Periode  des  kindlichen  Alters  ein  relativ  kleines 
Herz  sich  neben  relativ  weiten  Arterien  findet.  Dies  Verhältniss 
bleibt  mehr  oder  weniger  dasselbe  bis  zur  Pubertät.  Mit  und  wäh- 
rend der  Pubertät  und  mit  dem  gleichzeitigen  Längenwachsthum  des 
Körpers  kehrt  sich  dasselbe  in  Folge  einer  raschen  Volumszunahme  des 
Herzens  und  eines  relativ  geringen  Wachsthums  der  Arterien  im 
Querdurchmesser  um,  und  nach  Vollendung  der  Pubertät  findet  sich 
ein  relativ  grosses  Herz  neben  relativ  engen  Arterien.  In  Zahlen 
ausgedrückt  verhält  sich  im  ersten  Kindesalter  das  Volumen  des  Her- 
zens zur  Weite  der  Aorta  ascendens  wie  25  :  20 ,  vor  dem  Eintritt 
der  Pubertät  wie  140  :  50,  nach  Vollendung  der  Pubertät  wie  290  :  61. 
Beneke  giebt  weiter  an,  dass  das  Herz  des  Kindes  auf  100  Cm. 
Körperlänge  ein  Volumen  von  40—50  Cm.,  das  Herz  des  entwickelten 
Körpers  auf  die  Körperlänge  ein  Volum  von  150-  190  Cm.  besitzt. 
Daraus  folgt,  dass  der  Blutdruck  im  grossen  Kreislauf  des  Kindes 
ein  weit  geringerer  ist,  als  in  demjenigen  des  vollendet  entwickelten 
Körpers.  Das  kindliche  Herz  muss  deshalb,  um  die  Arterien  zu 
füllen,  rascher,  aber  nicht  kräftiger  arbeiten.  Entgegengesetzt  ver- 
halten sich  die  Blutdruckverhältnisse  im  kleinen  Kreislauf.  Das  Kind 
hat  eine  relativ  weite  Art.  pulmonalis  und  eine  relativ  enge  Aorta 
ascendens,  während  die  beiden  grossen  Gefässe  nach  Vollendung  der 
Körperentwickelung  einen  fast  gleichen  Umfang  erreichen. 

Am  vSchlusse  des  ersten  Lebensjahres  stehen  die  Umfange  der 
Pulmonalis  und  Aorta  auf  je  100  Cm.  Körperlänge  berechnet,  an- 
nähernd in  einem  Verhältniss  von  46 : 40 ;  bei  vollendeter  Entwicke- 
lung  in  dem  von  35,9  :  36,2  und  im  höheren  Alter  in  einem  solchen 
von  38,2  : 40,4.  Hieraus  lässt  sich  schliessen,  dass  der  Blutdruck  in 
den  kindlichen  Lungen  ein  weit  höherer  ist,  als  in  den  Lungen  Er- 
wachsener. 

Dies  sind  bedeutungsvolle  anatomische  Verschiedenheiten  zwi- 
schen Kind  und  Erwachsenen.  Es  giebt  aber  auch  eine  physiolo- 
gische Differenz ,  die  hier  schwer  in's  Gewicht  fällt ,  d.  i.  die  Ver- 

1)  Beneke,  Die  anatomischen  Grundlagen  der  Constitutionsanomalien 
des  Menschen.   Marburg  1878. 
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schiedetilieit  in  der  Production  der  Kohlensäure  zwischen  Kind  und 
Erwachsenen.  Ein  gesundes  Kind  producirt  in  der  Zeiteinheit  auf 
dasselbe  Körpergewicht  berechnet  nahezu  das  Doppelte  soviel  an 
Kohlensaure  als  der  Erwachsene. 

Was  geschieht  nun  bei  der  Pneumonie? 

Aus  Jürgensen's  Deductionen  sind  vor  Allem  folgende  Sätze 
wichtig. 

1)  Dass  die  pneumonische  Exsudation  eine  Vermehrung  der 
Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  und  damit  eine  höhere  Arbeitsfor- 
derung an  den  rechten  Ventrikel  herbeiführt ;  —  wenn  gleich  dies  nach 
den  späteren  Untersuchungen  von  Lieh t heim  ^)  nicht  in  dem  Maasse 
der  Fall  ist,  wie  Jürgenseu  dies  noch  voraussetzte. 

2)  Dass  die  durch  das  pneumonische  Exsudat  herbeigeführte  Ver- 
kleinerung der  Oberfläche,  mit  welcher  Blut  und  Luft  in  der  Lunge 
einander  berühren,  eine  Mehrleistung  der  Triebkräfte  für  Blut  und 
Luft  bedingen,  sobald  ein  ausgiebiger  Gaswechsel  stattfinden  soll. 

Aus  beiden  Sätzen  folgt,  dass  unter  der  Wirkung  des  pneumo- 
nischen Exsudates  dem  rechten  Herzen  eine  vermehrte  Arbeitsleistung 
zufällt.  Die  Druckverhältnisse  ändern  sich  im  Gefässsystem  in  der 
Weise,  dass  der  Druck  im  kleinen  Kreislauf  steigt,  während  er  in 
dem  Arteriensystem  abnimmt.  Diese  Beziehungen  gelten  selbstver- 
ständlich für  Erwachsene,  wie  für  Kinder  gleichmässig ;  nur  ist  der 
Effect  für  beide  ganz  verschieden;  denn  während  nach  Beneke's 
Untersuchungen  das  Herz  des  Erwachsenen  gleichsam  für  das  Gegen- 
theil  dieses  Zustandes,  nämlich  für  niedrigen  Druck  im  kleinen  Kreis- 
lauf und  hohen  Druck  im  grossen  Kreislauf  eingerichtet  ist,  ent- 
sprechen die  Verhältnisse  dem  Modus  im  Normalzustand  des  Kindes. 
Es  ist  also  für  Erwachsene  der  Typus  der  Circulationsverhältnisse 
verändert;  für  Kinder  aber  nicht.  Selbstverständlich  wird  sich  für 
das  Kind  die  Drucksteigerung  im  kleinen  Kreislaufe  ebenfalls  be- 
merkbar machen,  aber  sie  wirkt  nicht  so  intensiv  auf  die  Herzaction 
des  Kindes  ein ;  denn  das  rechte  Herz  des  Kindes  ist  eben  an  und  für 
sich  auf  eine  energischere  Thätigkeit  eingerichtet,  und  wie  Licht- 
heim nachgewiesen  hat,  ist  das  rechte  Herz  im  Stande,  schon  durch 


1)  Lichtheim,  Die  Störungen  des  Lungenkreislaufs  und  ihr  Einfluss 
auf  den  Blutdruck.    Berlin  1876. 


41 


eine  relativ  geringe  Mehrleistung  den  gesteigerten  Widerstand  zu 
bewältigen,  welche  bei  der  erheblichen  Muskelkraft  des  rechten  kind- 
lichen Herzens  wenig  belästigt. 

Dieser  Grundunterschied  der  Verhältnisse  bedingt  es  nun,  dass 
jede  neue  Schädlichkeit,  welche  im  weiteren  Verlaufe  der  Pneumonie 
das  Herz  trifft,  bei  Erwachsenen  viel  deletärer  wirkt,  als  bei  Kin- 
dern. Unter  diesen  schädlichen  Einwirkungen  stehen  aber  obenan 
diejenigen,  welche  von  dem  Fieber  abhängig  sind.  WieJürgensen 
weiter  hervorhebt,  sind  es  vorzugsweise  2  Momente,  durch  welche 
das  Fieber  zum  Herzen  in  Beziehung  tritt.  1)  Bedingt  die  gestei- 
gerte Körpertemperatur  eine  Zunahme  der  Herzcontractionen  i.  e, 
Vermehrung  der  Pulsfrequenz,  2)  wirken  hohe  Fieberteraperaturen 
degenerirend  auf  den  Herzmuskel.  Alles  zusammen  sind  also  die 
Schädlichkeiten,  die  auf  das  Herz  des  Erwachsenen  in  der  Pneumonie 
wirken. 

1)  Abnormer  Circulationstjpus  durch  Vermehrung  der  Arbeits- 
leistung des  rechten  Herzens  und  Verminderung  derselben  des  linken 
Herzens  —  umgekehrt  zum  Verhältniss  der  anatomischen  Anlage. 

2)  Steigerung  der  Herzcontractionen  in  der  Zeiteinheit. 

3)  Direkte  Läsion  des  Herzmuskels  durch  die  erhöhte  Körper- 
temperatur. 

Der  erste  und  wichtigste  dieser  3  Factoren  fällt  aber  beim 
Kinde  aus,  während  die  aüderen  beiden  ebenfalls  zur  Wirkung  kom- 
men, und  so  erklärt  es  sich ,  dass  das  Herz  des  an  Pneumonie  er- 
krankten Kindes  weniger  rasch  insufficient  wird,  als  das  der  Er- 
wachsenen. 

Gerade  umgekehrt  liegen  die  Verhältnisse  der  Respiration ;  hier 
ist  der  Erwachsene  weitaus  besser  daran,  als  das  Kind.  Es  kommen 
hiebei  folgende  Dinge  in  Betracht: 

1)  Die  Pneumonie  schädigt  die  Respiration  in  erster  Linie  und 
direkt  durch  ünwegbarmachung  eines  gewissen  Theiles  der  Lunge 
für  Luft  und  Blut.  Soll  nun  ein  ausgiebiger  Gaswechsel  Statt  fin- 
den, so  müssen  die  Respirationsmuskeln  in  der  Zeiteinheit  eine  grös- 
sere Arbeitsleistung  ausführen. 

2)  Das  Fieber  steigert  die  Production  der  Kohlensäure,  so  dass 
in  der  Aufgabe  der  Fortschaffung  der  Kohlensäure  auch  im  Fieber 
den  Respirationsmuskeln  eine  grössere  Arbeitsleistung  erwächst. 
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8)  Ein  drittes  Moment  der  Arbeitssteigerung  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass  durch  Ausfall  der  Ausdehnungsfähigkeit  eines  Theiles 
der  Lunge  zugleich  ein  Theil  der,  von  den  Inspirationsmuskeln  hervor- 
gerufenen, und  von  den  Lungen  vermittelten,  auf  den  Blutstrom  ausge- 
übten Saugkraft  der  Lungen  verloren  geht,  was  weiterhin  eine  vermin- 
derte Berührung  von  Luft  und  Blut,  also  eine  Verminderung  des  Gas- 
wechsels bedingt.  -  Allen  3  Momenten  gegenüber  steht  der  Erwachsene 
weitaus  günstiger,  als  das  Kind.  Die  beträchtliche  Entwickelung  der 
Thoraxmuskulatur  bei  Erwachsenen  gestattet  für  eine  lange  Zeit  eine 
erheblich  gesteigerte  Anstrengung  —  allerdings  wächst,  wie  sich 
nicht  leugnen  lässt,  in  dem  Maasse  der  Arbeitsleistung  bei  den  Mus- 
keln auch  das  Bedürfniss  an  sauerstoffreichem  Blut,  welches  um  so 
schwieriger  gedeckt  wird,  je  mehr  sich  die  oben  erläuterte  Verminde- 
rung des  Blutdrucks  im  Arterienrohr  zur  Geltung  bringt.  Indess  halten 
die  respiratorischen  Kräfte  immerhin  eine  lange  Zeit  vor.  —  Für  das 
Kind  liegen  die  Verhältnisse  weit  schwieriger  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  bei  der  Geringfügigkeit  der  Entwickelung  der  Respirationsmuskeln 
dieselben  rasch  den  erhöhten  Anforderungen  erliegen.  —  Das  Kind 
läuft  also  Gefahr,  unter  dem  Eindruck  der  erwähnten  3  Momente 
sehr  rasch  suffocatorisch  zu  Grunde  zu  gehen.  —  Die  Gefahr  wird 
aber  um  so  grösser,  als  noch  für  das  Kind  der  4.  wichtige  Factor 
hinzukommt,  dass  es  a  priori  ein  grösseres  Respirationsbedürfniss 
hat,  als  der  Erwachsene,  da  es  für  dasselbe  Körpergewicht  nahezu 
die  doppelte  Menge  Sauerstoff  verbraucht  und  die  doppelte  Quantität 
Kohlensäure  producirt.  Es  ist  also  für  das  Kind  die  respiratorische 
Aufgabe  weit  grösser,  als  für  den  Erwachsenen,  während  die  respi- 
ratorischen Kräfte  weit  geringer  sind.  —  So  kommt  es,  dass  das 
Kind  bei  jeder,  selbst  der  fieberlosen  Behinderung  des  Lufteintritts 
in  die  Lungenalveolen  rasch  an  Athmungsinsufficienz  leidet,  eine  In- 
sufficienz,  die  sich  in  dem  Maasse  steigert,  als  durch  Fiebertempe- 
raturen die  Kohlensäureproduction  gesteigert  und  die  an  sich  schwa- 
chen Muskelkräfte  geschädigt  werden.  Was  demnach  das  Kind  vor 
dem  Erwachsenen  bei  der  Pneumonie  in  den  Circulationsorganen, 
speziell  in  der  Leistung  des  Herzens  voraus  hat,  setzt  es  in  den  Re- 
spirationsorganen wieder  zu.  Alles  in  Allem  kann  demnach  der  Satz 
feststehen,  dass  Erwachsene  an  Insufficienz  des  Herzens 
—  Kinder   an   Insufficienz   der  Respiration    in  der 
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Pueumoniestrebeii.  —  Diese  ganze  Betrachtung  ist  aber  nicht  nur 
theoretisch,  sondern  auch  praktisch  von  so  grosser  Bedeutung,  weil 
die  wesentliche  Verschiedenheit  in  den  Indicationen  der  Therapie  bei 
den  Pneumonien  der  Erwachsenen  und  der  Kinder  aus  denselben  ein- 
leuchtet, —  eine  Verschiedenheit,  die  übrigens  in  gewisser  Beziehung 
auf  dem  ganzen  Gebiete  der  fieberhaften  Krankheiten  zur  Geltung 
kommt  und  durch  die  Empirie  täglich  begründet  wird.  —  Wir  wer- 
den in  dem  Capitel  von  der  Therapie  weiter  darüber  zu  verhandeln 
haben. 

Verdauungsapparat.  —  Magen  und  Darm.  Es  ist  ge- 
legentlich der  gastrischen  Pneumonie  hervorgehoben  worden,  dass  es 
Fälle  giebt,  wo  die  Erscheinungen  seitens  des  Intestinaltractus  nahezu 
das  ganze  Krankheitsbild  beherrschen;  dies  geht  soweit,  dass  man 
bezüglich  einer  Pneumonie  stets  auf  der  Hut  sein  muss,  wenn  ein 
hochfebriler  Gastrokatarrh  mit  belegter  trockener  und  am  Rande 
rother  Zunge  mehrere  Tage  besteht  und  den  gewöhnlichen  Mitteln 
nicht  weicht.  Ich  habe  eine  Anzahl  solcher  Fälle  gesehen,  bei  denen 
erst  am  3. ,  4.  Tage  oder  noch  später  aus  den  physikalischen  Sym- 
ptomen die  Pneumonie  sich  nachweisen  liess.  —  Der  Appetit  liegt 
in  der  Pneumonie  stets  darnieder  und  manche  Kinder  geniessen  ge- 
radezu nichts  anderes,  als  Wasser  oder  allenfalls  etwas  Milch.  Die 
Zunge  ist  stets  belegt,  in  einzelnen  Fällen  der  Pharynx  geröthet; 
die  Lippen  sind  trocken.  Der  Durst  ist  lebhaft.  —  Erbrechen  leitet 
in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Krankheit  ein,  tritt  auch 
im  Verlaufe  derselben  wieder  auf  und  kommt  wohl  auch  im  Beginne 
der  Krise  wieder.  Ich  habe  erst  jüngst  einen  solchen  Fall  gesehen, 
bei  welchem  der  Temperaturabfall  mit  intensivem  Erbrechen  begann. 
—  Der  Stuhlgang  ist  in  meinen  Fällen  zumeist  angehalten  gewesen  ; 
nur  vereinzelt  trat  Diarrhöe  auf.  Einmal  beobachtete  ich  complete 
dysenterische  Stühle,  und  der  Tenesmus  herrschte  mit  der  dauernden 
und  wiederholten  Entleerung  blutig  schleimiger  Massen  einen  Tag 
hindurch  so  vor,  dass  nur  die  physikalische  Untersuchung  die  Dia- 
gnose sicherte.  Die  Krankheit  hatte  im  Juli,  zu  einer  Zeit  wo  Dys- 
enterie auch  sonst  bei  den  Kindern  herrschte,  einen  9jährigen  Knaben 
befallen  und  mit  Frost  angefangen.  Es  entwickelte  sich  eine  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens  unter  hohem  Fieber:  am  4.  Tase 
traten  die  dysenterischen  Stühle  ein  und  wichen  erst  wiederholten 
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Gaben  von  Ol.  Ricini.  Die  Krankheit  kritisirte  am  6.  Tage  und 
ging  in  volle  ungestörte  Reconvalescenz  über.  —  Icterus  habe  ich, 
wie  schon  erwähnt,  bei  der  croupösen  Pneumonie  nur  Imal  gesehen  ; 
in  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  beträchtlichen  complici- 
renden  Icterus,  indess  sah  ich  auch  diesen  Fall,  den  ich  der  Güte 
eines  Collegen  danke,  nur  ein  einziges  Mal  und  bin  nicht  sicher,  ob 
es  sich  um  eine  reine  croupöse  Pneumonie  handelte,  oder  um  eine 
jener  Mischformen  zwischen  croupöser  oder  katarrhalischer  Erkran- 
kung. Jedenfalls  gab  die  intensiv  gelbe  Farbe  des]  Kindes  an,  dass 
es  sich  um  eine  wahre  Complication  der  Pneumonie,  nicht  um  ein 
der  Pneumonie  zugehöriges  Krankheitssymptom  handelte.  Das,  was 
man  bei  Erwachsenen  die  biliöse  Pneumonie  nennt,  mit  den  leicht 
icterisch  gefärbten  Conjunctiven  und  der  mehr  bleichen,  als  icteri- 
schen  Haut,  ist  es  jedenfalls  nicht  gewesen. 

Leber  und  Milz.  Ich  habe  vielfach  die  Leber  und  Milz  der 
Kinder  percutirt,  ohne  mich  von  einer  Schwellung  des  einen  oder 
anderen  Organs  bestimmt  überzeugen  zu  können;  insbesondere  war 
es  die  Milz,  welcher  ich  bei  länger  dauernden  gastrischen  Symptomen 
Aufmerksamkeit  schenkte.  Zu  palpiren  ist  die  Milz  bei  der  Pneu- 
monie jedenfalls  nicht  und  geringe  Vergrösserungen  entgehen  ent- 
weder der  Percussion  ganz,  oder  die  Verhältnisse  der  Percussion  sind 
gerade  für  die  Milz  unzuverlässig. 

Nieren.  —  Harn.  Die  Harnmenge  ist  auf  der  Höhe  des 
Fiebers  in  der  Regel  vermindert.    Ich  habe  verzeichnet« 

1)  bei  einem  Kinde  von  6  Jahren  24stündige  Menge       254  Cm. 

ox  -u  •    •        TT-  j  o  T  1,  \         120  Cm. 

2)  bei  einem  Kinde  von  o  Jahren  »        »    j  -^^q 

3)  bei  einem  Kinde  von  1  J.  2  Monaten  124  Cm. 
bei  demselben  Kinde  im  Alter  von  1  Jahr  und  5 

Monaten  in  2x24  Stunden  402  Cm. 

Nach  der  Entfieberung  hatte  das  Kind  1         150  Cm. 

Kind  .  2       {         :  1  in  24 


jStunden. 


Kind  »  3  116 

das  2.  Mal  in  48  Stunden  470  » 

Demnach  scheint  nach  der  Krise  oder  wenigstens  während  der 
Krise  die  Harnmenge  eher  ab,  als  zuzunehmen.    Es  ist  dies  um  so 


45 


befremdlicher,  als  die  genannten  Kinder  in  der  Krise  wenig  ge- 
schwitzt hatten.  —  Das  spezif.  Gewicht  des  Harns  schwankte  zwi- 
schen 1008  —  1030  und  zeichnete  sich  namentlich  das  3jährige  Kind 
durch  einen  stark  sediraentirenden  hochgestellten  Harn  aus. 

Die  Reaction  des  Harns  war  zumeist  stark  sauer.  —  Albu- 
men  habe  ich  in  dem  Harn  nur  in  wenigen  Fällen  und  in  ganz  ge- 
ringen Mengen  gefunden.  — 

lieber  die  weiteren  Verhältnisse  des  Harns  werde  ich  gelegent- 
lich der  Betrachtungen  über  den  Stoffwechsel  der  Kinder  Aufschluss 
geben.  — 

Nervensystem.  Die  nervösen  Symptome,  welche  die  Pneu- 
monien begleiten,  sind  im  Wesentlichen  schon  von  mir  beschrieben. 
Die  wichtigste  Erscheinung  sind  wiederholte  Convulsionen ,  welche 
den  Process  einleiteten  und  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
vorkamen ;  ausserdem  kamen  grosse  Unruhe,  Jactationen,  Phantasmen, 
Delirien,  Somnolenz,  Strabismus,  Zähneknirschen,  Unregelmässigkeit 
der  Eespiration  und  des  Pulses  zum  Vorschein.  Einige  Male  schien 
eine  Hyperästhesie  der  Intercostalnerven  vorhanden  zu  sein ;  da  diese 
Erscheinung  indess  bei  kleinen  Kindern  vorkam,  so  war  dieselbe 
nicht  sicher  zu  deuten.  Die  Kinder  schrieen  bei  leiser  Berührung 
der  Haut  auf  der  von  der  Pneumonie  befallenen  Seite.  Ob  es  sich 
hierbei  über  pleuritische  Schmerzen  handelte  und  ob  im  Bewusstsein 
derselben  die  Angst  vor  Berührung  die  Kinder  schon  zum  lebhaften 
Geschrei  brachte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  —  Die  Deutung 
der  vorgenannten  Symptome  als  Hyperaemia  cerebri',  oder  als  Folge 
der  Hyperpyrexie  ist  zu  natürlich  und  selbstverständlich,  um  bestritten 
werden  zu  können.  Beweisen  lässt  sich  ja  die  Sache  nicht,  da  die 
Mehrzahl  der  Kinder  am  Leben  bleibt.  Combinationen  mit  Menin- 
gitis sind  bei  der  croupösen  Pneumonie  selten  und  ich  habe  nur  den 
einzigen  oben  kurz  beschriebenen  Fall  gesehen.  Steiner  hat  die 
nervösen  Erscheinungen  bei  der  Pneumonie  mit  Erkrankungen  des 
Mittelohres  in  Verbindung  gebracht.  Diese  Erkrankungen  spielen 
im  Säuglingsalter,  wie  ich  nach  einer  Reihe  von  Beobachtungen, 
welche  ich  bei  anderer  Gelegenheit  veröffentlichen  werde,  behaupten 
kann,  eine  grosse  Rolle  und  erklären  eine  Anzahl  namentlich  der- 
jenigen Erscheinungen,  welche  man  bisher  und  mit  Vorliebe  der 
Dentitio  difficilis  unterschob.    Die  Combination  derselben  mit  Pneu- 
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monie  Aväre  gar  nichts  überraschendes,  da  die  Otitis  media  eine  ge- 
radezu häufige  Krankheit  des  kindlichen  Alters  ist.  Indess  habe  ich 
in  der  ganzen  Anzahl  von  Pneumonien  nur  zwei  Mal  Otitis  media 
purulenta  beobachtet.  Da  mir  über  den  ersten  Fall  genaue  Notizen 
fehlen,  so  kann  ich  nur  aus  der  Erinnerung  mittheilen,  dass  dieselbe 
mit  hohem  Fieber,  Somnolenz  und  Convulsionen  verlief.  Es  trat 
Nachlass  ein,  nachdem  Perforation  des  Trommelfells  mit  Eitererguss 
auf  dem  rechten  Ohre  erfolgt  war.  Die  Krankheit  ging  nichts  desto 
weniger  nicht  zur  Heilung.  Es  wiederholten  sich  die  genannten  Er- 
scheinungen und  es  kam  schliesslich  zu  Nackencontractur ,  Opistho- 
tonus und  unter  Convulsionen  und  Coma  erfolgte  der  Tod.  Die  Pneu- 
monie hatte  ursprünglich  ihren  Sitz  in  der  rechten  Lungenspitze 
und  verbreitete  sich  von  hier  aus  abwärts ;  dieselbe  hatte  mit  Fieber 
begonnen,  nachdem  ein  länger  dauernder  Bronchialkatarrh  mit  hef- 
tigen Hustenanfällen  vorangegangen  war  —  ein  Umstand,  der  mich 
zweifelhaft  macht,  ob  man  es  mit  einem  reinen  Falle  croupöser 
Pneumonie  zu  thun  hatte.  Die  Section  wurde  leider  nicht  gestattet 
und  der  Fall  rubricirt  bei  dem  Zweifel  in  der  Diagnose  eher  in 
die  3.  der  von  mir  aufgestellten  Krankheitsgruppen.  —  Der  zweite 
Fall  betraf  ebenfalls  eine  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  und 
verlief  nur  mit  heftigen  Ohrenschmerzen ,  aber  ohne  cerebrale  Sym- 
ptome. Ausser  diesen  beiden  habe  ich  aber  keinen  andern  Fall  von 
Otitis  media  bei  Pneumonie  gesehen ,  und  es  muss  ein  Zufall  sein, 
dass  Steiner  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  16  Fälle  von  Otitis 
mit  Pneumonie  in  die  Hände  kamen.  —  Hydrocephalische  Erschei- 
nungen nach  Pneumonie,  psychische  Alterationen,  wie  man  sie  Kin- 
dern nach  Ileotyphus  zu  sehen  bekommt,  habe  ich  unter  meinen 
Fällen  nicht  beobachtet.  —  Ebenso  wenig  sind  mir  Anomalieen  in 
den  Functionen  der  Sinnesorgane  aufgestossen.  — 

Physikalische  Symptome. 

Nächst  dem  Fieberverlauf  sind  die  physikalischen  Zeichen  der 
Pneumonie  am  besten  studirt  und  bekannt;  es  lässt  sich  den  in  alle 
Lehrbücher  übergegangenen  Thatsachen  hier  nur  wenig  Neues  hinzu- 
fügen. Ich  möchte  deshalb  nur  auf  wenige  Punkte  aufmerksam  machen. 
—  Die  Pneumonie  der  Kinder  erfasst  durchaus  nicht  immer,  wie  es 
bei  Erwachsenen  gewöhnlich  der  Fall  ist,  einen  ganzen  Lappen  auf 
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ein  Mal;  vielmehr  sind  es  sehr  häufig  ursprünglich  ganz  circum- 
scripte  Stellen,  wo  sich  die  Erscheinungen  der  Verdichtung  des 
Lungengewebes  kund  geben.  Die  Stellen  sind  zuweilen  so  beschränkt, 
dass  sie  kaum  die  Fläche  eines  Quadratzolles  überschreiten.  Die 
Allgemeinerscheinungen,  Fieber  und  besonders  die  eigenthümliche 
Respiration  geben  dem  Arzt  die  Diagnose  der  Pneumonie  und  man 
hat  grosse  Mühe,  die  Localisation  des  Heerdes  zu  entdecken.  Für 
diese  circumscripten  pneumonischen  Heerde  verlasse  man  sich  nicht 
sowohl  auf  die  Percussion,  als  vielmehr  auf  die  Auscultation.  Man 
hört  an  den  befallenen  Stellen  ein  hellklingendes,  augenscheinlich 
unter  dem  Ohre  entstehendes,  kleinblasiges  Rasseln  neben  einem  vor- 
zugsweise exspiratorischen  Bronchialathmen  oder  Hauchen ;  der  Per- 
cussionsschall  kann  an  der  Stelle ,  wo  man  das  Rasseln  hört ,  ge- 
dämpft sein;  in  der  Regel  ist  derselbe  nur  etwas  höher,  als  auf  der 
anderen  Seite  und  von  tympanitischem  Beiklang.  Beide  Phänomene 
vereint  geben  zuverlässig  die  Diagnose  der  pneumonischen  Infiltration. 
Das  Erkennen  eines  solchen  eircumscripten  pneumonischen  Heerdes 
hat,  abgesehen  von  der  wissenschaftlichen  Bedeutung  der  Diagnose, 
einen  eminent  praktischen  Werth  für  die  Therapie,  weil  derselbe 
wegen  der  Geringfügigkeit  der  Ausdehnung  localen  Mitteln  zugängig 
ist.  Beachtenswerth  ist  mit  Bezug  auf  diese  Verhältnisse  besonders 
die  (beim  Kinde  verhältnissmässig  breite)  Seitenwand  des  Thorax 
und  ganz  besonders  die  Achselhöhle. 

Geringere  Aufmerksamkeit  ist  von  den  Autoren  bisher  den  phy- 
sikalischen Zeichen  der  einfachen  Lungencongestion  geschenkt  wor- 
den, welche  entweder  die  croupöse  Pneumonie  begleitet  und  ihr  Fort- 
schreiten von  einem  Lappen  zum  andern  einleitet,  oder  auch  als 
abortive  Form  der  Krankheit  erscheint,  wie  oben  geschildert  worden 
ist.  Die  Percussion  ergiebt  über  dem  befallenen  Lungenlappen  tym- 
panitischen  Schall,  der  weniger  laut  ist,  als  in  den  gesunden  Partieen 
des  Thorax.  Man  kann  wahrnehmen,  wie  mit  dem  Fortschreiten  der 
Verdichtung  desLungengewebes  der  tympanitische  Schall  verschwindet 
und  allmälig  der  intensiven  Dämpfung  Platz  macht.  Die  Auscul- 
tation ergiebt  zunächst  eine  geradezu  auffällige  Abschwächung  des 
Athmungsgeräusches.  Man  muss  zuweilen  mit  der  grössten  Sorgfalt 
wieder  und  immer  wieder  horchen,  um  überhaupt  die  Athmung  zu 
vernehmen.    Vor  einer  Verwechselung  mit  pleuritischem  Exsudat 
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schützt  zunächst  die  Percussion  und  die  Erscheinung,  dass  man  in 
der  Regel  beim  Inspirium,  wenn  auch  nur  vereinzelte  kleinblasige 
Rasselgeräusche  vernimmt ;  zuweilen  hat  das  Exspirium  einen  Hauch 
von  fast  bronchialem  Charakter.    Dasselbe  entspricht  aber  keines- 
wegs dem  gewöhnlichen  bronchialen  Athmen,  hat  vielmehr  die  Eigen- 
schaft eines  von  fernher  fortgeleiteten  verklungenen  Bronchialath- 
mens.   Man  kann  sich  leicht  vorstellen,  wie  diese  Phänomene  in  der 
Lunge  zu  Stande  kommen.    Einerseits  hat  das  Lungengewebe  durch 
den  erheblichen  Blutreichthum,  welcher  anatomisch  den  geschilderten 
Zustand  charakterisirt,  an  ihrer  Elasticität  gelitten  und  giebt  so  die 
physikalischen  Grundlagen  des  tympanitischen  Schalles;  andererseits 
ist  der  Luftzutritt  zu  den  Alveolen  der  Lunge  durch  die  überreich 
gefüllten  Capillaren  aufs  äusserste  erschwert;  indess  ist  die  Lunge 
nicht  verdichtet  genug ,  um  zu  Consonanzerscheinungen  (Dämpfung 
und  bronchialem  Athmen)  Anlass  zu  geben.    Die  vereinzelten  klein- 
blasigen Rasselgeräusche,  zum  Unterschiede  der  oben  beschriebenen, 
von  nicht  klingendem  Charakter,  entstehen,  indem  die  Luft  in  ein- 
zelne Alveolengruppen  eindringt.  —  Für  den  Praktiker  ist  das  Er- 
kennen  des   beschriebenen  Zustandes  ebenfalls  um  deswillen  von 
grosser  Bedeutung,  weil  es  vorzugsweise  derjenige  ist,  welcher  der 
Therapie  zugängig  bleibt;  ausserdem  kann  er  prognostisch  wichtig 
werden,  da  das  Fortschreiten  der  Pneumonie  sich  durch  die  genannten 
Phänomene  kund  giebt.  —  Eine  dritte  für  den  Praktiker  überaus  wich- 
tige Erscheinung  ist  das  Verschwinden  des  bronchialen  Athmens  bei 
oberflächlicher  Respiration.    Diese  Erscheinung  ist  namentlich  bei 
Säuglingen  häufig.    So  lange  die  Kleinen  gut  athmen  und  besonders 
wenn  sie  schreien,  hört  man  bei  vollendeter  Hepatisation,  hier  wie 
bei  Erwachsenen,  neben  intensiv  gedäm  pftem  oder  tympanitischem  ge- 
dämpftem Percussionsschall,  lautes  bronchiales  Athmen  und  crepitiren- 
des  oder  kleinblasiges  Rasseln  oft  von  ausgesprochenem  metallischem 
oder  hellklingendem  Charakter ;  sobald  die  Respiration  kurz  und  ober- 
flächlich ist,  namentlich  die  Inspiration,  wie  im  Fluge  rasch  geschieht, 
verschwindet  der  bronchiale  Charakter  und  man  hört  ein  Respirations- 
geräusch, welches  täuschend  einem  schwachen  weichen  vesiculären 
Athmen  der  Erwachsenen  ähnlich  ist.  Zuweilen  kann  man  in  wenigen 
Augenblicken  an  ein  und  derselben  Stelle  je  nach  der  Tiefe  der  Re- 
spirationen diese  Verschiedenheiten  auscultatorisch  wahrnehmen.  Vor 
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Täuschungen  schützt  in  diesen  Fällen  die  in  der  Kegel  ausgesprochene 
Dämpfung  und  sorgfältig  wiederholtes  Auscultiren,  Man  thut  über- 
diess  gut,  die  Kinder  zum  Weinen,  also  zu  tiefen  Inspirationen  zu  ver- 
anlassen, und  kann  sich  dabei  sehr  bald  von  der  thatsächlichen  Sachlage 
überzeugen.  Es  sind  besonders  häufig  die  unteren  hinteren  Thoraxpar- 
tieen  und  die  Lungenspitzen,  an  welchen  man  die  geschilderte  Wahr- 
nehmung machen  kann;  indess  kommt  das  Phänomen  auch  auf  dem 
mittleren  Theile  des  Thorax  vor  und  ist  darum  insbesondere  beachtens- 
werth,  weil  man  bei  flüchtiger  Untersuchung  Gefahr  läuft,  die  oben 
beschriebenen  circumscripten  pneumonischen  Heerde  zu  übersehen.  — 
Körpergewicht  und  Stoffumsatz. 

Körpergewicht.  Es  lässt  sich  a  priori  erwarten  und  lehrt 
der  Augenschein,  dass  im  Verlaufe  des  fieberhaften  Zustandes  in  der 
Pneumonie  unter  dem  gleichzeitigen  Mangel  der  Nahrungsaufnahme 
das  Körpergewicht  abnimmt.  Ich  habe  darüber  folgende  Beobach- 
tungen mitzuth  eilen. 

XIII.  Paul  Beyer,  4  Monat  9  Tage  alt,  erkrankte  am  19.  nuar. 

-p.   f       An     rri         oberer  Abschnitt  40  ^ 
Kopfumfang  42.    Thorax  Gm.    Körperlänge  62. 

Die  Krankheit  begann  als  Pneumonia  sinistr.,  ergriff  aber  alsbald 
die  rechte  Seite  und  endete  am  14.  Februar  durch  Heilung.  Die  Fieber- 
temperaturen bewegten  sich  zwischen  39,8 — 38,3. 
Körpergewicht  h.  20.  Januar  =  6000  Grm. 

3.  Februar  ^  5720  Grm. 
10.  Februar  =  5300  Grm.  FieberabfaU. 
19.  Februar  =  5450  Grm. 
Das  Kind  hatte  also  auf  der  Höhe  des  Fiebers  um  700  Grm.  abge- 
nommen in  21  Tagen,  was  einen  täglichen  Gewichtsverlust  von  33,3  Grm. 
ausmacht.    In  der  Eeconvalescenz  betrug  die  Gewichtszunahme  150  Grm. 
in  9  Tagen  =  16,7,  so  dass  in  der  Beobachtungszeit  nur  täglich  die 
Hälfte  des  durch  die  Krankheit  verloren  gegangenen  Gewichts  ersetzt 
wurde. 

2)  Margarethe  Mantel.  Congenitale  Lues,  nicht  völlig  geheilt.  1  Jahr 
alt.  Das  Kind  hatte  in  der  Zeit  vom  20.  Januar  bis  7.  Februar  an  Ge- 
wicht von  7220  bis  7600  =  380  Grm.  zugenommen,  entsprechend  einer 
täglichen  Zunahme  von  21  Grm.  bei  Ernährung  mit  Giftey-Schieles  Kin- 
dermehl.   Bei  Beginn  der  Pneumonie 

am  11.  April  wog  das  Kind  7430  Grm.  ') 

l^-      »      »       »     »     7150     „  FieberabfaU. 
.  »     n       „     „    6980  „ 

^       1)  Das  Kind  hatte  seit  dem  März  durch  die  Syphilis  (Condylome)  wieder 
m  der  Ernährung  gelitten. 

Baginsky,  Kinderheilkunde,   I.  ^ 
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Die  Gewichtsabnahme  betrug  demnach  in  der  Zeit  des  Fiebers  =  280 
Grm.,  d.  i.  per  Tag  56  Grm.  —  Das  Gewicht  nahm  in  der  Recouvales- 
cenz  weiterhin  ab  um  70  Grm.,  entsprechend  einer  täglichen  Abnahme 
von  14  Grm.  —  In  der  Folge  nahm  das  Gewicht  wieder  zu.  Leider 
sind  die  Notizen  nur  spärlich.  Es  betrug  das  Gewicht  am 
3.  September  =  7320  Grm.   „     ^z-     ,  x  n 

9.  Juni  =  7420  Grm.  ursprüngliches  Ge- 

wicht nicht  wieder  erreicht;  ich  habe  dasselbe  seither  nicht  gesehen. 

3)  Herrmann  Buchholz,  7  Monat  1  Woche.  Kopfumfang  42  Cm. 
mi         oberer  Abschnitt  40  ^       ^  „ 

unterer       „       43^^'  ^9. 
Erkrankt  am  1.  Januar  an  einer  doppeltseitigen  Pneumonie  (beider 
Unterlappen).    Temperaturen  39,7 — 38. 
2.  Januar.    Gewicht  6700  Grm. 
9.  Januar.    Gewicht  6400  Grm. 
12.  Januar.    Gewicht  6570  Grm.    Fieberabfall  am  10.  Januar. 
16.  Januar.    Gewicht  6620  Grm. 

Die  Gewichtsabnahme  beträgt  in  der  Zeit  der  Fieberacme  300  Grm. 
in  7  Tagen  =  42,8  Grm.  per  Tag.  Da  am  Tage  der  Krise  (am  10. 
Tage)  keine  Gewichtsbestimmung  vorliegt ,  so  ist  nicht  anzugeben ,  wie 
hoch  der  tägliche  Werth  der  Gewichtszunahme  bis  zum  12.  beträgt.  Das 
Kind  hat  aber  weiterhin  in  4  Tagen  um  50  Grm.  zugenommen,  ent- 
sprechend einer  Gewichtszunahme  von  12,6  pro  Tag. 

4)  Anna  Melzer,  oben  schon  beschrieben  (s.  pag.  15).  Erkrankte  am 
5.  Januar  an  einer  ursprünglich  nur  ganz  umschrieben  nachweis- 
baren, später  fast  die  ganze  rechte  Thoraxhälfte  einnehmenden  Pneu- 
monie.   Temperatur  zwischen  39,7 — 40. 

Körpergewicht  am  7.  Januar  6220  Grm. 

8.  Januar  6320  Grm.    Temperatur  40. 

9.  Januar  6200  Grm.  —  Krise. 

10.  Januar  6150  Grm. 

11.  Januar  6320  Grm. 

12.  Januar  6270  Grm. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle  die  Gewichtszunahme  in  der 
Zeit  vom  7.  bis  8.  Januar  und  die  mannigfachen  Schwankungen,  welche 
das  Körpergewicht  in  den  folgenden  Tagen  zeigt.  Ein  erheblicher  Ge- 
wichtsverlust hat  während  der  Krankheit  überhaupt  nicht  Statt  gefunden, 
denn  die  Gewichte  auf  der  Höhe  des  Fiebers  (vom  7.  Januar)  und  zur 
Zeit  der  Krise  (9.  Januar)  differiren  nur  um  20  Gramm.  Wir  sehen 
am  Tage  nach  der  Krise  eine  Gewichtsabnahme  von  50  Grm. ;  am  nächst- 
folgenden eine  Zunahme  um  170  Grm. ;  weiter  hin  wieder  eine  Abnahme 
um  50  Grm.  Es  sind  in  diesem  Falle  auch  die  Harnausscheidungen  we- 
nigstens für  zwei  Tage  controlirt,  und  ich  komme  alsbald  darauf  zurück, 
indess  ist  es  nicht  möglich,  über  die  Ursachen  der  Gewichtsschwankungen 
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eine  bestimmte  Auskunft  zu  geben.  Dass  dieselben  von  den  Stuhlent- 
leerungen abhängig  waren,  ist  nicht  wahrscheinlich,  denn  es  waren  ge- 
rade in  der  Zeit  vom  7. :  8.  Januar  3  Stuhlgünge  erfolgt.  In  der  Zeit 
vom  8. :  9.  Januar  ein  Stuhlgang ;  später  war  der  Stuhlgang  völlig  nor- 
mal 1 — 2mal  täglich. 

5)  Dasselbe  Kind  erkrankte  von  Neuem  an  Pneumonie. 

21.  März.  Es  handelte  sich  diesmal  um  eine  totale  linksseitige 
Pneumonie.    Temperatur  40,3—39,6. 

21.  März.    Gewicht  7820  Grm. 

24.  Mäi-z.         „       7700  Grm. 

25.  März.         „       7670  Grm. 

26.  März.         „       7690  Grm.    Temp.  39,6. 

27.  März.         „       7750  Grm.    Temp.  37,7.  Krise. 

28.  März.         „       7740  Grm. 

Das  Kind  hat  also  verloren  in  der  Zeit  vom  21. :  25.  März  150  Grm. 
Merkwürdigerweise  datirt  vom  26.  März  wiederum  eine  Gewichtszunahme 
um  20  Grm.,  zu  welchen  nach  eingetretener  Krise  noch  an  dem  gleichen 
Tage  weitere  60  Grm.  hinzukamen,  so  dass  am  Ende  der  Krankheit  ein 
Gewichtsverlust  von  70  Grm.  besteht,  entsprechend  einer  täglichen  Ge- 
wichtsabnahme von  10  Grm.  Die  ganze  während  dieser  Zeit  ausgeschie- 
dene Harnmenge  ist  gesammelt  und  chemisch  bestimmt  worden.  Die 
Nahrungsaufnahme  war  qua  Null,  da  das  Kind  fast  nichts  anderes  nahm, 
als  Zuckerwasser. 

6)  Richard  Walter,  3  Jahre.  Am  18.  März  mit  Hitze  erkrankt. 
Diagnose.  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens.  Temperaturen  40,5—40. 

24.  März.    Gewicht  11970  Grm. 

25.  März.         „      12090  Grm.  Krise. 

26.  März.         „      119.30  Grm.  Appetitlosigkeit. 
29.  März.         „      12000  Grm. 

7)  Alfred  Wilep,  2  Jahr.    Am  27.  Februar  erkrankt.  Geheilte  con- 
gemtale  Syphilis.    Temperaturen  von  40,4-38,5.    Pneumonia  sinistr 
lobi  mfenor.    Stomatitis  ulcerosa  und  Herpes. 

1.  März.    Gewicht  8550  Grm. 

8,  März.         „      8100  Grm. 

9.  März.         „      8070  Grm. 

10.  März.         „      7920  Grm.    Temp.  38,5. 

12.  März.         „      8090  Grm.    Temp.  36,8.    Krise  am  11.  März. 
15.  März.         „      8150  Grm. 

wohl^r  T''^^'^  ^'""''^^       ^'^'^  ^^'^lärt  sich  dies 

7nl  Jt.  t  TT'^r  ^^^^^^^^"'i-  «^b-eren  ulcerösen  Stomatitis 
^n  ht  syp  .bischer  Natur),  welche  jede  Nahrungsaufnahme  erschwerte. 
Dei  Gewichtsverlust  betrug  m  der  Zeit  vom  l.:10.  März  =  630  Grm 

bfrt     ?  '^"^  Temperatur': 

abfaUs  beginnt  aber  auch  wieder  die  Zunahme  und  zwar  Hess  sich  in 
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der  ganz  fieberfreien  Zeit  vom  12. :  15.  März  eine  Zunahme  vonöOGrm. 
d.  i.  20  Grm.  pro  Tag  constatiren. 

Ueberblickt  man  die  gegebenen  Zahlen,  so  ergiebt  sich  als  eine 
ganz  constante  Erscheinung,  dass  das  Körpergewicht  während  des 
Fiebers  sinkt.  Nur  ein  Mal  war  während  des  Fiebers  eine  Zunahme 
des  Körpergewichtes  zu  constatiren.  Nach  Abfall  des  Fiebers  steigt 
das  Körpergewicht  entweder  sofort  wieder  oder  doch  in  den  nächsten 
Tagen,  wenngleich  hier  eine  Constanz  in  der  Zunahme  des  Gewichtes 
nicht  zu  registriren  ist.  Man  sieht  vielmehr  erhebliche  Schwan- 
kungen (bei  dem  Kinde  Wolter  um  160  Grm,),  die  sich,  vielleicht 
aus  gastrischen  Störungen ,  welche  noch  eine  Zeit  lang  nach  einge- 
tretener Krise  fortbestanden,  erklären  lassen.  Für  die  Fieberzeit 
sind  in  diesem  Falle  leider  keine  Wägungen  möglich  gewesen ;  die 
am  kritischen  Tage  constatirte  Gewichtszunahme  von  120  Grm.  weicht 
am  folgenden  einer  Abnahme  um  160  Grm.,  welche  sich  aus  der,  nach 
der  Krise  nach  bestehenden  Appetitlosigkeit  und  entsprechenden  Nah- 
rungsverweigerung einerseits,  und  andererseits  aus  der  in  diesem  Falle 
überaus  raschen  Lösung  des  Exsudates  vielleicht  erklären  lassen.  — 
Auch  in  diesem  Falle  ist  die  totale  Harnmenge  gesammelt  und  be- 
stimmt worden.  In  allen  Fällen  zeigt  sich  dieselbe  Erscheinung,  dass 
der  Wiederersatz  des  verloren  gegangenen  Gewichtes  pro  Tag  weit 
unter  Verlustgrösse  in  derselben  Zeitperiode  steht. 

Die  nachfolgenden  Mittheilungen  geben  nicht  sowohl  eine  An- 
schauung von  dem  Stoflfumsatz.  in  der  Pneumonie,  als  vielmehr  einen 
ungefähren  üeberblick  über  die  Ausscheidungen  der  hervorragendsten 
Körperbestandtheile  durch  den  Harn.  Untersuchungen  über  den  StofF- 
umsatz  im  kindlichen  Körper  während  des  Fiebers  fehlen  vorläufig 
noch  ganz  und  man  hat  kaum  angefangen,  die  normalen  Verhält- 
nisse des  Stotfumsatzes  der  Säuglinge  kennen  zu  lernen.  Für  die 
Beurtheilung  über  den  Einfluss  des  Fiebers  auf  den  Stoflfumsatz  be- 
dürfte es  aber  neben  diesen  Untersuchungen  des  normalen  Umsatzes 
solcher  über  die  Stoflfwechselverhältnisse  in  der  Inanition,  und  die 
einzigen  Mittheilungen,  welche  hierher  bezüglich  von  einiger  Bedeu- 
tung hätten  sein  können,  —  wenn  sie  mehr  auf  genaueren  Beobach- 
tungen beruhten  und  weniger  theoretische  Berechnungen  zur  Vor- 
aussetzung hätten,  —  sind  diejenigen  von  Par rot  und  Ro bin  über 
die  Ausscheidungen  athreptischer  Neugeborenen.    Ueber  die  Inaui- 
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tionsverhältnisse  im  fieberlosen  Zustande  der  späteren  Jahrgänge  ist 
gar  nichts  bekannt,  — 

Die  Methode  der  Untersuchung  war  folgende. 

Es  wurde  die  gesammte  24stündige  Harnmenge  bestimmt,  spez. 
Gew.,  Harnfarbe  und  Reaction  geprüft,  alsdann  mittelst  des  Knoop- 
Wagner 'sehen  Azotometers  aus  je  5  Cm.  Harn  der  Stickstoff  festge- 
stellt und  für  die  Gesammtmenge  berechnet.  —  20  Ccm.  wurden  ge- 
wöhnlich zur  Bestimmung  der  Phosphorsäure  genommen,  welche  mit 
essigsaurer  Uranlösung  titrirt  wurden. 

Zur  Chlorbestimmung  dienten  5  Ccm.  ,  welche  eingedampft  mit 
Salpeter  verbrannt  wurden.  Die  Schmelze  wurde  mit  Aq.  aufge- 
nommen und  mit  Silbernitrat  bestimmt  (nach  Mohr). 

1)  Kind  Melzer.  s.  Krankengeschichte  oben  p.  15.  Alter  1  J. 
2  Monate. 


Datum. 

24stündige 
Menge  des 
Harns. 

Beschaffen- 
heit. 

i 

CD 
ö 

p< 

m 

Körper- 
gewicht. 

Temperatur. 

Puls. 

Respiration. 

Stickstoff. 

Phosphor- 
säure. 

Chlor. 

7/1  :  8/1 

124  Cm. 

hellgelb- 
sauer. 

? 

6220 

39,7 

? 

40 

0,7931 

0,0992 

0,1232 

Krise  am9/l. 

3/1  :  11/1 

116  Cm. 

sauer 
hellgelb. 

? 

6380 

36 

? 

40 

0,80177 

0,1315 

0,2470 

Pneumonie 
in  vollster 
Resolution. 

2)  Dasselbe  Kind ,  Alter  1  J.  4  Monate.  Pneumonia  sinistr. 
Anfangsgewicht  am  21.  März  7820  Grm.  Die  Menge  wurde  in  diesem 
Falle  so  gesammelt,  dass  je  2  Tage  zusammengehören.  Es  war  un- 
möglich, das  Kind  anders  zu  sehen  und  das  Gewicht  zu  bestimmen, 
als  an  einem  Tage  um  1  Uhr,  am  folgenden  um  5  Uhr. 


Datum. 

Menge  in  24 
Stunden. 

Beschaffen- 
heit. 

CD 

Ct5 

ü 
<a 

CO 

Körper- 
gewicht. 

Temperatu- 

Puls. 

Respiration.  | 

Stickstoff. 

Phosphor- 
säure. 

Chlor. 

/3  :  25/3 
/3 :  26/3 
/3  :  27/3 
/3  :  28/3 

(28  Stund. 

246 
[20  Stund. 

156 
,28  Stund, 
j  314 
20  Stund. 
^  156 

etwas  trüber 
grünlichgelb. 
Harn,  sauer. 

dto. 

trüb  jschwaoh 
alkal. 

dto. 

1010 
1013 
1014 
1013 

7700  24/3 
7670  25/3 

7690 
7750 
7740 

40,3 
89,6 
37,7 
37,4 

160 
160 
144 
160 

60 
60 
72 
60 

1,3393 
0,5992 
1,7490 
0,7778 

0,2214 
0,1524 
0,215 
0,7668 

0,4191 
0,0561 
0,4904 
0,30246 

Krise. 

3)  Richard  Wolter  3  Jahre,  s.  pag.  50. 


22/3  :  23/3 
23/3  :  24/3 
24/3  :  25/3 

25/3  :  26/3 
26/3  :  29/3 


•f-i  ra 

bo  ^ 
d 

120  Cm. 
130  Cm. 
93  Cm. 

100  Cm. 

8mal 
24  Stund. 
544  Cm. 
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5)  Alfred  Wilep,  2  Jahre  alt,  s.  pag.  50.  Stomatitis  und 
Pneumonia  sinistra. 
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Stickstoff. 

Die  tägliche  Menge  des  ausgeschiedenen  Stickstoffs  schwankte 
in  den  3  Erkrankungsfällen  der  2  jüngeren  Kinder  (Melzer  und 
Wilep)  auf  der  Höhe  des  Fiebers  zwischen  0,6449 — 0,7981.  Auf  ein 
Kilo  Körpergewicht  berechnet,  entspricht  dies  den  Zahlen  0,079 — 
0,126.  Es  ist  interessant  zu  beobachten,  dass  in  den  beiden  zeitlich 
auseinander  liegenden  pneumonischen  Attaquen  des  Kindes  Melzer 
die  nahezu  gleiche  Zahl  =  0,126  an  ausgeschiedenem  N  auf  die  Ge- 
wichtseinheit des  Körpergewichtes  resultirt.  Nach  der  Entfieberung 
schied  das  Kind  Melzer  in  der  ersten  Pneumonie  0,8017,  in  der 
zweiten  1,2634  N  in  24  Stunden  aus. 

Das  heisst,  es  kommt  das  erste  Mal  0,125  N,  das  zweite  Mal 
0,163  auf  ein  Kilo  Körpergewicht. 

So  ergeben  sich  sowohl  in  den  absoluten  Zahlen  der  N-aus- 
scheidung,  als  auch  in  denjenigen  Zahlen,  welche  auf  die  Gewichts- 
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einheit  berechnet  sind,  Differenzen  zwischen  der  Fieberperiode  und 
der  Krise  und  epikritischen  Zeit,  welche  auf  den  ersten  Blick  könnten 
annehmen  lassen,  dass  im  Fieber  eine  geringere  Menge  von  Stick- 
stoff ausgeschieden  sei,  als  während  oder  nach  der  Krise  und  diese 
Differenzen  gleichen  sich  selbst  dann  noch  nicht  aus,  wenn  man  die 
in  beiden  Stadien  von  ungleichen  Harnmengen  herstammenden  N- 
zahlen  auf  gleiche  Harnvolumina  berechnet.  Es  würde  z.  B.  bei 
dem  2.  pneumonischen  Anfall  des  Kindes  Melzer  die  N-ziöer  1,94 
der  ersten  2mal  24stündigen  Periode  auf  die  Harnmenge  470  Gern, 
der  fieberfreien  Zeit  berechnet,  immer  erst  die  Zahl  2,25  N  ergeben, 
während  in  der  That  2,53  ausgeschieden  worden  ist.  So  blieb  ein 
Deficit  von  0,28,  welche  in  der  Fieberzeit  weniger  ausgeschieden 
worden  wäre,  als  nach  dem  Fieber  geschehen  ist. 

Es  lässt  sich  indess  dieses  Resultat  mit  den  üblichen  Anschau- 
ungen von  der  vermehrten  Nausscheidung  im  Fieber  vereinigen,  wenn 
man  erwägt,  dass  die  Kinder  in  der  Regel  sofort  nach  der  Entfie- 
berung Nhaltige  Nahrung  zu  sich  nehmen,  was  bei  dem  Falle  Melzer 
übrigens  anamnestisch  feststeht.  Denn  während  es  in  der  Fieber- 
periode fast  nur  Wasser  getrunken  hatte,  hatte  es  nach  der  Ent- 
fieberung reichlich  Milch  genommen.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse 
zeigen  die  beiden  älteren  Kinder  Wolter  und  Frede  bezüglich  der 
N-ausscheidung. 

Das  Minimum  der  N-ausscheidung  betrug  0,378  pro  Tag,  das 
Maximum  derselben  war  1,0341 ;  letzteres  allerdings  schon  am  Tage 
der  Krise.  Die  erste  Zahl  entspricht  einer  Ausscheidungsgrösse  von 
0,031  pro  Kilo  (aus  dem  Körpergewicht  des  Tages  23. :  24.  Januar 
berechnet) ;  für  die  zweite  (Kind  Frede)  fehlt  leider  das  Körperge- 
wicht. 

Das  Kind  Wolter  scheidet  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der 
Krise  0,4523  N  aus;  dies  entspricht  einer  Ausscheidungsgrösse  von 
0,037  auf  1  Kilo  Körpergewicht.  Kind  Frede  schied  in  dieser  Zeit 
0,9272  aus.  In  den  3  folgenden  Tagen  wurden  von  dem  Kinde 
Wolter  durchschnittlich  täglich  1,2228  Grm.  N  ausgeschieden  =  0,102 
pro  Kilo  Körpergewicht. 

Man  erkennt,  dass  auch  hier  zwischen  der  Ausscheidimgsgrösse 
des  N.  in  der  Fieberzeit  und  derjenigen  in  der  Zeit  nach  der  Ent- 
fieberung eine  Differenz  besteht,  wonach  der  letzteren  die  grössere 
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Zahl  zufallt.  Der  Unterschied  beträgt  0,071  pro  1  Kilo  Körperge- 
wicht. 

Die  Grösse  der  Differenz  mag  sich  hier  nicht  allein  aus  den 
schon  oben  erläuterten  Unterschieden  in  der  Nahrungsaufnahme  vor 
und  nach  der  Entfieberung  sondern  auch  noch  daraus  erklären  lassen, 
dass  ein  Theil  des  auf  der  Höhe  der  Fieberperiode  ausgeschiedenen 
N  bei  der  angewendeten  azotonietrischen  Methode  für  die  Bestimmung 
ausfiel.  Auf  der  Fieberhöhe  schied  Kind  Wolter  nämlich  einen  stark 
sauren  ,  an  harnsauren  Sedimenten  überaus  reichen  Harn  aus ,  was 
insbesondere  in  den  Tagen  vom  26, :  29.  März  nicht  der  Fall  war. 
Der  in  der  Harnsäure  befindliche  N  wird  aber  bei  der  Zersetzung 
des  Harns  mittelst  unterbromigsaurem  Natron  nicht  ganz  angegeben. 

Phosphorsäure. 

Die  tägliche  absolute  Menge  der  ausgeschiedenen  Phosphorsäure 
betrug  bei  den  jüngeren  Kindern  während  der  Fieberhöhe  im  Mi- 
nimum 0,0992,  im  Maximum  0,1869. 

Auf  1  Kilo  Körpergewicht  berechnet  ist  das  Minimum  =  0,015. 

das  Maximum  =  0,024. 

In  der  epikritischen  Periode  betrug  das  Minimum      =  0,1315. 

Maximum      =  0,189. 

Auf  1  Kilo  Körpergewicht  berechnet  ist  das  Minimum  =  0,02. 

das  Maximum  =  0,023. 

Man  ersieht,  dass  in  der  Ausscheidung  der  POs  die  febrile  Pe- 
riode von  der  afebrilen  nicht  wesentlich  verschieden  sind. 

Von  den  älteren  Kindern  kann  hier  nur  die  Beobachtung  Wolter 
zur  Geltung  kommen,  da  das  Kind  Frede  in  der  Fieberzeit  4  Grm, 
Acid.  phosphoricum  innerlich  als  Medicament  erhalten  hatte,  die 
ausgeschiedenen  Phosphorsäuremengen  daher  künstlich  beeinflusst  sind. 

Kind  Wolter  schied  auf  der  Höhe  des  Fiebers  aus,  einmal  0,3185, 
ein  zweites  Mal  0,279. 

Dies  ergiebt  für  1  Kilo  seines  Körpergewichtes  0,026. 

Am  Tage  der  Krise  wurde  ausgeschieden  0,1472  =  0,012  p.  Kilo. 

In  der  fieberfreien  Zeit  nach  der  Krise  wurde  p.  Tag  im  Mittel 
ausgeschieden  0,242  =  0,02  per  Kilo. 

Es  ergiebt  sich  also  auch  hier  zwischen  fieberfreier  Zeit  und 
Fieberhöhe  kein  Unterschied  in  der  Ausscheidungsgrösse. 
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Chlor. 

Die  Ausscheidung  des  Chlor  betrug  bei  den  jüngeren  Kindern 
Wilep  und  Melzer  auf  der  Fieberhöhe  im 

Minimum  =  0,1232  =  0,019  pro  1  Kilo  Körpergewicht. 
Maximum  =  0,3655  =  0,045  dto. 

Nach  dem  Fieberabfail  betrug  das 
Minimum  der  Chlorausscheidung  =  0,2470  =  0,038  pro  Kilo  Körpergew. 
Maximum    »  »  =  0,3964  =  0,033. 

Wie  man  sieht,  ist  die  Minimalzahl  der  Chlorausscheidung  nach 
per  Krise  erheblich  grösser,  als  diejenige,  welche  die  Fieberperiode 
ergiebt,  für  die  Maximalzahl  ergiebt  sich  aber  bei  der  Berechnung 
auf  1  Kilo  Körpergewicht  eine  höhere  Ausscheidungsgrösse  in  der 
Fieberzeit,  als  nach  der  Entfieberung.  Letzteres  ist  nur  scheinbar, 
denn  in  der  That  verhalten  sich  die  Ausscheidungsgrössen  so,  dass 
nach  dem  Fieberabfall  erheblich  mehr  Chlor  ausgeschieden  worden 
ist,  als  während  der  Fieberperiode.  Das  Kind  Melzer  hat  in  2  Mal 
24  Stunden  auf  der  Höhe  des  Fiebers  ausgeschieden  =  0,4758  Chlor, 
in  derselben  Zeit  nach  der  Entfieberung  =  0,7928, 

also  in  dem  2.  Stadium  nahezu  das  Doppelte  von  dem  ersten. 

Für  die  älteren  Kinder  Frede  und  Wolter  ergiebt  sich  Folgendes: 

Die  Chlorausscheidung  betrug  auf  der  Höhe  des  Fiebers  in 
24  Stunden  im  Minimum  =  0,2552  =  pro  1  Kilo  Körpergewicht? 
im  Maximum  =  0,6645  =        »  0,055. 

In  der  Zeit  nach  dem  Fieberabfall  betrug  die  Chlorausscheidung 
im  Minimum  p.  24  Stunden  =  0,3301  =  pro  1  Kilo  Körpergewicht? 
im  Maximum  p.   »       »       =  1,5449  =        »  0,128. 

Man  erkennt  also  auch  hier  eine  erhebliche  Vermehrung  der 
Chlorausscheidung  in  der  afebrilen  Zeit.  Dieselbe  scheint  aber  nicht 
sofort  nach  der  Krise  in  voller  Stärke  einzutreten,  wenn  sie  sich 
auch  hier  wohl  kenntlich  macht,  vielmehr  fällt  die  Hauptstärke  der 
Ausscheidung  einige  Tage  nach  dem  eigentlichen  Fieberabfall,  so  hat 
das  Kind  Wolter  an  dem  Tage  nach  eingetretener  Krise  zwar  mehr 
ausgeschieden,  als  in  der  Mehrzahl  der  vorangegangenen  Tage,  aber 
nur  in  dem  Verhältniss  von  0,5 :  0,3 ;  während  es  einige  Tage  später 
pro  Tag  durchschnittlich  1,5  Grm.  Chlor  ausschied,  was  gegenüber 
der  Ausscheidungsgrösse  in  der  Fieberperiode  das  Verhältniss  von 
1,5:0,5  ergiebt,  also  das  Dreifache.  — 
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Man  sieht  also,  dass  die  Chlorausscheidung  in  der 
croupösenPneumoniederKindersich  nahezu  vollkom- 
men so  verhält,  wie  diejenige  der  Erwachsenen  und 
sich  den  von  dorther  bekannten  Verhältnissen  anfügt. 

Ich  will  noch  erwähnen,  dass  ich  bei  dem  Kinde  Melzer  in  dem 
ersten  pneumonischen  Anfall  eine  Kalkbestunmung  gemacht  habe. 
Die  Kalkausscheidung  betrug  für  24  Stunden  -  0,0046  Gramm,  ent- 
sprechend =  0,0007  pro  1  Kilo  des  Körpergewichtes. 

Magnesia  war  nur  in  Spuren  ausgeschieden  worden.  Bei  der 
Geringfügigkeit  der  gefundenen  Mengen  habe  ich  weitere  Bestim- 
mungen unterlassen. 

Complicationen. 

Die  Complicationen,  welche  in  meinen  Fällen  zur  Beobachtung 
kamen,  sind  Bronchitis,  Pleuritis,  Pericarditis,  Stomatitis  und  Pha- 
ryngitis, Croup  der  Tonsillen,  Dysenterie,  Otitis  und  von  chronischen 
Krankheiten  Rachitis  und  Syphilis.  3  Fälle  entstanden  im  Verlaufe 
von  Morbillen;  der  eine  davon  gleichsam  nur  ein  Recidiv  einer  ab- 
geschlossenen Pneumonie  darstellend.  —  Die  Bronchitis  ist  unter  Um- 
ständen eine  höchst  gefährliche  Complication  der  croupösen  Pneu- 
monie. Aus  den  oben  gegebenen  Erläuterungen  über  die  Verhält- 
nisse der  Respiration  bei  der  Pneumonie  muss  einleuchten,  dass  alle 
diejenigen  pathologischen  Vorgänge,  welche  die  Athemfläche  be- 
schränken, für  das  kindliche  Alter  besonders  gefährlich  werden 
müssen.  Man  kann  die  croupöse  Pneumonie  eines  Lappens,  ja  selbst 
einer  ganzen  Lunge  im  Allgemeinen  und  wenn  nicht  durch  das  Fieber 
oder  durch  idiopathische  Belastung  des  Nervensystems  besonders  er- 
schwerende Verhältnisse  eintreten,  mit  einiger  Seelenruhe  ansehen, 
so  lange  die  andere  Lunge  völlig  intact  bleibt.  Das  Hinzutreten 
einer  acuten  Bronchitis  ändert  aber  in  dem  Krankheitsbilde  sofort 
die  ganze  Scene  und  die  Höhe  der  Gefahr.  Die  mässig  beschleunigte 
Athmung  wird  zur  Dyspnoe  und  wenn  nicht,  rasche  Hilfe  geschafft 
werden  kann,  erliegen  die  Kinder  leicht  suffocatorisch.  Diese  Ge- 
fahr lag  z.  B.  bei  dem  beschriebenen  Falle  Beyer  (p.  25)  vor,  wo 
das  Hinzutreten  einer  rechtssettigen  Bronchitis  zur  Pneumonie  das 
allerdings  von  vornherein  schwere  Krankheitsbild  wesentlich  ver- 
schlimmerte. Ein  anderer  und  zwar  tödtlich  verlaufener  Fall,  den 
ich  allerdings  erst  in  ultimis  zu  sehen  bekam,  ging  sicherlich  in  Folge 
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der  die  Pnetimonie  begleitenden  diffusen  Bronchitis  zu  Grunde.  Es 
handelte  sich  um  einen  4jährigen  Knaben  (Mamin) ,  bei  welchem 
sich  zu  einer  cronpösen  Pneumonie  der  rechten  Seite,  welche  sich 
insbesondere  an  den  hinteren  Partieen  der  Lunge  durch  compacte 
Dämpfung  und  bronchiales  Athmen  dokumentirte.  Es  hatte  sich 
hiezu  eine  diffuse  Bronchitis  der  vorderen  Lungenpartieen  der  rechten 
Seite  und  auch  der  linken  Seite  hinzugesellt.  Das  Kind  starb  suffo- 
catorisch.  -  Man  hat  deshalb  den  zur  Pneumonie  sich  hinzu  ge- 
sellenden Bronchitiden  die  höchste  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Aehnliches  gilt  natürlich  von  der  Pleuritis.  Die  Pleuritis  ist 
bekanntlich  eine  der  allerhäufigsten  Complicationen  der  croupösen 
Pneumonie,  und  dürfte  bei  den  zur  Section  kommenden  Fällen  nie 
vermisst  werden.  In  vivo  giebt  sie  sich  bei  Kindern  zu  er- 
kennen, wenn  sie  eine  grössere  Exsudatmasse  absetzt,  seltener  durch 
Reibegeräusche,  zumeist  aber  indem  sie  den  Fieberverlauf  der  Pneu- 
monie beeinflusst  und  einen  raschen  Uebergang  in  die  Reconvales- 
cenz  verhindert.  Die  Fälle  sind  aus  der  Praxis  hinlänglich  jedem 
Arzte  bekannt,  so  dass  es  eines  näheren  Eingehens  auf  dieselben 
sich  nicht  bedarf;  ich  erwähne  deshalb  nur  folgenden  Fall,  bei  welchem 
durch  eine  erhebliche  Abschwächung  des  Stimmfremitus  und  durch 
die  länger  dauernde  Temperatursteigerung  auf  38,3 — 38  das  pleuri- 
tische  Exsudat  kund  gab.  Es  handelte  sich  um  einen  7jährigen 
Knaben  (Alisch),  welcher  vor  3  Jahren  eine  Pneumonie  durchge- 
macht hatte  (s.  p.  23).  Derselbe  erkrankte  am  15.  Juni  und  zeigte, 
als  er  mir  am  18.  Juni  zugeführt  wurde,  leichte  Cjanose,  und  links 
hinten  von  der  Mitte  der  Scapula  compacte  Dämpfung  und  bron- 
chiales Athmen,  vereinzelte  Rasselgeräusche  mit  klingendem  Cha- 
rakter. T.  40.  P.  182.  R.  28.  Der  Fremitus  war  an  der  gedämpften 
Stelle  gegenüber  demjenigen  der  anderen  Seite  wesentlich  abge- 
schwächt. Die  Temperatur  erhielt  sich  bis  zum  25.  Juni  auf  39,7, 
sank  dann  ab,  so  dass  sie  am  4.  Juli  38,3  war.  Am  9.  Juli  wurde 
die  Rückbildung  des  pleuritischen  Exsudates  deutlicher,  indem  die 
Percussion  einen  etwas  lauteren  Schall  gab,  als  bisher,  während  die 
Respiration,  die  in  der  Zwischenzeit  unbestimmt  geworden  war,  einen 
mehr  klingenden,  bronchialen  Charakter  annahm,  —  ein  Yerhältniss, 
auf  welches  ich  später  bei  Besprechung  der  Pleuritis  noch  zurück- 
komme. —  Erst  am  23.  Juli  wurde  das  Vorhandensein  völlig  nor- 
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maier  physikalischer  Verhältnisse  constatirt.  —  Wie  sich  eigentlich 
von  selbst  versteht,  ist  in  dem  Maasse,  als  das  pleuritische  Exsudat 
grösser  ist,  die  Dyspnoe  bei  den  von  Pneumonie  befallenen  Kindern 
grösser,  und  in  demselben  Maasse  wächst  auch  die  Gefahr,  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  die  Pneumonie  in  einer  gewissen  Unabhängigkeit 
von  der  Pleuritis  sich  zurückbiidet  und  damit  die  Fiebertemperatur 
überhaupt,  wenn  auch  nicht  völlig  schwindet,  so  doch  auf  ein  ge- 
ringeres Maass  zurückgeht.  Dies  fand  allerdings  in  dem  erwähnten 
Falle  Alisch  Statt,  so  dass  die  Anwesenheit  des  pleuritischen  Exsu- 
dates das  Leben  nicht  gefährdete.  —  Die  Complication  mit  Pleuritis 
und  Bronchitis,  besonders  aber  die  letztere  leitet  jene  üebergangs- 
formen  ein,  welche  zwischen  croupöser  und  katarrhalischer  Pneumonie 
eine  sichere  ünterscheidungsgrenze  klinisch  nicht  gestatten,  und  von 
welcher  in  einem  späteren  Kapitel  die  Rede  sein  wird. 

Pericarditis  habe  ich  bei  der  croupösen  Pneumonie  mit  Sicher- 
heit nur  in  einem  Falle  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  ein  1  Jahr 
und  9  Monate  altes  Mädchen,  welches  in  den  ersten  Lebensmonaten 
schon  einmal  an  Pneumonie  erkrankt  war.  Die  Pericarditis  gab  sich 
kund  durch  laut  vernehmbare  systolische  und  diastolische  Reibegeräusche 
am  Herzen  u.  z,  noch  bevor  die  Verdichtung  des  linken  Unterlappens 
der  Lunge  eine  vollkommene  war.  Die  physikalischen  Zeichen  der 
Pneumonie  waren  vorerst  nur  tympanitischer,  leicht  gedämpfter  Per- 
cussionsschall  und  hauchendes  Exspirium.  Die  Pneumonie  nahm  un- 
abhängig von  der  Pericarditis  ihren  Verlauf.  Am  7.  Tage  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  trat  Temperaturabfall  ein.  P.  120.  R.  G4.  T. 
37,8  (vorher  40 — 38,6).  In  der  Folge  blieb  nach  Verschwinden  der 
pericardialen  Schabegeräusche  ein  systolisches  Geräusch  am  Herzen 
zurück.  Als  ich  nach  7  Monaten  das  Kind  wiedersah,  fand  ich  neben 
dem  systolischen  Geräusch  einen  accentuirten  2.  Pulmonalarterienton, 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  und  Hervorwölbung  des  unteren 
Abschnittes  des  Sternum,  was  den  Beweis  lieferte,  dass  damals  gleich- 
zeitig eine  Endocarditis  vorhanden  gewesen  ,  bei  den  lauten  pericar- 
dialen Geräuschen  indess  der  Diagnose  entgangen  war.  —  Dies  ist 
der  einzige  Fall,  in  welchem  ich  die  Pericarditis  nachweisen  konnte, 
indess  glaube  ich  nach  einer  Erfahrung,  welche  ich  bei  der  Bespre- 
chung der  katarrhalischen  Pneumonie  mittheilen  werde,  dass  die 
Pericarditis  zuweilen  der  Diagnose  entgeht,  wenn  die  linke  Seite  der 
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Sitz  der  pneumonischen  Erkrankung  ist.  —  Dieselbe  Bemerkung 
findet  sich  schon  bei  Ziemssen,  welcher  überdiess  offen  eingesteht, 
dass  er  nicht  immer  genügend  genau  den  Circulationsapparat  unter- 
sucht habe.  Man  lässt  sich  in  der  That  bei  den  in's  Auge  sprin- 
genden physikalischen  Zeichen  der  croupösen  Pneumonie  sehr  leicht 
mit  diesen  genügen,  und  wird  bei  der  Section  von  der  vorhandenen 
Pericarditis  überrascht.  — 

Die  Complicationen  seitens  des  Verdauungstractus  sind,  wie  ge- 
legentlich der  gastrischen  Pneumonie  auseinandergesetzt  wurde,  nicht 
selten;  insbesondere  sind  oft  intensive  Röthung  und  Schwellung 
der  Pharynxschleimhaut  und  der  Tonsillen,  acute  dyspeptische  Zu- 
stände mit  Erbrechen  und  Diarrhöen  Begleiter  der  Pneumonie.  Mehr 
zufällige  Complicationen  waren  die  ulceröse  Stomatitis  (2mal),  crou- 
pöser  Belag  der  Tonsillen  (Imal)  und  dysenterische  Symptome  (2mal), 
von  denen  die  letzteren  deshalb  nicht  gering  anzuschlagen  sind,  weil 
sie  die  Kinder  erheblich  herunterbringen.  Einer  von  den  Fällen 
starb.  —  Ueber  die  Complication  mit  Otitis  ist  oben  schon  gehandelt 
worden.  —  Von  den  chronischen  Krankheiten  ist  die  Rachitis  für  den 
Verlauf  der  Pneumonie  sicherlich  von  Bedeutung,  einerseits  weil  die 
Rachitis  an  und  für  sich  die  Kinder  von  vornherein  geschwächt  und 
elend  in  die  Krankheit  eintreten  lässt,  andererseits  aber,  und  dies 
wiegt  sehr  schwer,  weil  die  der  Rachitis  zukommenden  Verbildungen 
des  Thorax  zur  raschen  Insufficienz  der  Respiration  beitragen ;  ausser- 
dem sind  bekanntlich  rachitische  Kinder  sehr  muskelschwach  und  so 
kommt  es,  dass  die  Inspiratoren  leicht  und  früh  ihren  Dienst  ver- 
sagen. Von  den  von  mir  beobachteten  Pneumonieen  bei  rachitischen 
Kindern  endeten  alle  günstig,  was  ich  dem  Umstände  zuschreibe, 
dass  der  rachitische  Process  bei  drei  Kindern  nicht  besonders  schwer 
aufgetreten  war  und  sich  bei  dem  einen  von  diesen,  welches  vorher 
längere  Zeit  in  Behandlung  gewesen  war,  entschieden  schon  im  Rück- 
gange befand.  Bei  dem  4.  Kinde  gab  sich  die  Rachitis  vorzugsweise 
an  den  Kopfknochen  kund.  An  den  Rippen  fand  man  die  bekannten 
knotigen  Auftreibungen,  zu  einer  eigentlichen  den  Thoraxraum  be- 
schränkenden Verbildung  des  Thorax  war  es  noch  nicht  gekommen. 
Die  Pneumonie  verlief  rasch  und  günstig.  — 

Von  der  Syphilis  war  ein  direkter  Einfluss  auf  den  Verlauf  der 
Pneumonie  nicht  zu  beobachten,  wiewohl  in  dem  Falle  (Mantel)  ein 
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Recidiv  kurz  vor  Beginn  hatte  behandelt  werden  >  müssen ,  es  war 
dies  überhaupt  einer  der  hartnäckigsten  Fälle  von  hereditärer  Sy- 
philis, den  ich  je  gesehen  habe.  — 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  drei  Mal  die  Pneumonie  im  Ver- 
laufe von  Morbillen  auftrat.  Einer  von  den  Fällen  endete  nach 
langem  Leiden  tödtlich;  die  beiden  anderen  verliefen  ungestört  und 
waren  schon  am  5,  Tage  fieberfrei.  Es  ist  Wortklauberei,  ob  man 
derartige  Erkrankungsformen  als  secundäre  oder  genuine  betrachten 
will:  Auf  der  einen  Seite  zweifelsohne  durch  den  morbillösen  Pro- 
cess  hervorgerufen ,  verlaufen  sie  in  einer  gewissen  Selbständigkeit 
und  verleugnen  weder  ihren  acuten  noch  ihren  typischen  Charakter, 

Recidive.  Unter  einem  Recidiv  würde  man  bei  der  Pneumonie 
eine  Erkrankung  verstehen,  welche  einsetzt,  wenn  die  physikalischen 
Symptome  mit  Sicherheit  die  Rückbildung  des  durch  die  erste  Atta- 
que gesetzten  Exsudates  erweisen.  In  der  Regel  erfolgt  dies  mit 
gleichzeitiger  Entfieberung;  Ausnahmen  machen  nur  complicirende 
Krankheiten,  insbesondere  häufig  pleuritische  Exsudate.  Nimmt  man 
die  Definition  also  so  genau,  dass  von  der  früheren  Erkrankung  noch 
Etwas  vorhanden  sein  muss,  aber  nicht  so  viel,  um  die  neue  Afi'ection 
klinisch  noch  als  eigentliche  Portsetzung  der  vorangegangenen  be- 
trachten zu  können,  so  habe  ich  kein  eigentliches  Recidiv  der  Pneu- 
monie gesehen.  Was  ich  aber  2mal  gesehen  habe,  d.  i.  eine  rasche 
Wiederkehr  der  Erkrankung  nach  vollkommener  Rückbildung  der 
pathologischen  Veränderungen  aus  dem  ersten  Anfalle.  Die  Krank- 
heit kehrte  in  einem  Falle  nach  11,  in  dem  anderen  nach  14  Tagen 
wieder.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  1  Jahr  und 
8  Monate  altes  Mädchen  (Wichmann),  welches  eine  mit  linksseitiger 
Bronchitis  complicirte  saccadirende  Pneumonie  der  rechten  Seite 
durchmachte.  Die  Krankheit  hatte  am  14.  December  begonnen  und 
am  31.  December,  also  erst  am  17.  Tage  kritisch  geendet.  Die  Tem- 
peratur war  an  diesem  Tage  von  39,7  bis  auf  36  heruntergegangen. 
Am  5.  Januar  constatirte  ich  rechts  oben  in  der  Regio  supraspinata 
noch  etwas  Rasseln,  aber  kein  bronchiales  Athmen  mehr,  keine 
Dämpfung.    Temperatur  37,5. 

Am  16.  Januar  wurde  mir  das  Kind  wieder  zugeführt.  Das 
Kind  soll  am  vorangegangenen  Tage  unter  Hitze  erkrankt  sein  und 
man  konnte  auf  der  rechten  Seite  hinten  von  oben  herab  bis  zur  5. 
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Rippe  lautes  bronchiales  Athmen  mit  feinem  Knisterrasseln  consta- 
tiren.  Schall  tympanitisch ,  massig  gedämpft.  T.  39,7.  R.  48.  In 
der  Folge  gesellte  sich  ein  deutlich  nachweisbares  pleuritisches  Ex- 
sudat hinzu.  Die  Temperaturen  schwankten  zwischen  39,7—38,3 — 40. 
Die  Gewichtsverhältnisse  7250,  6820,  7050,  6970.  —  Eine  definitive 
Rückbildung  des  Processes  habe  ich  nicht  beobachtet,  da  das  Kind 
einem  Krankenhause  zugeführt  wurde.  Gegen  die  etwaige  Annahme 
eines  noch  auf  die  erste  Erkrankung  zurückzuführenden,  subacuten 
etwa  käsigen  Processes  spricht  neben  der  intercurrenten  fieberfreien 
Zeit  auch  die  verhältnissmässig  geringe  Gewichtsabnahme  des  Kindes 
trotz  der  lange  dauernden  Fieberperiode.  Ich  hatte  das  Kind  in  Be- 
handlung bis  zum  5.  Februar. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  4  J.  8  Monat  altes  Kind  Lehmann. 
Von  der  ersten  pneumonischen  Attaque  konnte  ich  nur  noch  die  physi- 
kalischen Zeichen  erweisen,  da  das  Kind  mir  am  Tage  der  Entfiebe- 
rung (6.  Tag)  zugeführt  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  pneumo- 
nische Infiltration  des  rechten  ünterlappens,  die  sich  durch  bronchiales 
Athmen  und  von  der  Mitte  der  Scapula  herabgehende  Dämpfung  zu 
erkennen  gab;  oberhalb  waren  neben  rauhem  vesiculärem  Athmen 
Rasselgeräusche.  —  Dies  war  am  19.  Juni.  —  Am  21.  Juni  war  das 
Kind  völlig  hergestellt,  nur  noch  etwas  Appetitlosigkeit  vorhanden. 

Am  3.  Juli  begann  mit  Fieber  der  zweite  Anfall  und  es  kam 
zu  einer  pneumonischen  Exsudation  im  rechten  Oberlappen,  welche 
am  5.  Juli  genau  physikalisch  erwiesen  werden  konnte. 

Auch  diesen  Fall  habe  ich  nicht  bis  zu  Ende  beobachten  können. 
Die  Zeit  bis  zur  Wiederkehr  der  Krankheit  betrug  13—14  Tage. 
In  diesem  Falle  war  bei  dem  zweiten  Anfalle  der  früher  verschont 
gebliebene  rechte  Oberlappen  befallen.  Aehnliche  Beobachtungen 
sind  bei  Thomas  (1.  c.  p.  668)  erwähnt. 

Ausgänge. 

Die  Ausgänge  der  croupösen  Pneumonie  der  Kinder  unterschei- 
den sich  nur  insofern  von  denjenigen  bei  Erwachsenen,  als  Todes- 
fälle verhältnissmässig  seltener  sind.  Im  üebrigen  kommen  hier  wie 
dort  rasche  vollkommene  Zurückbildang,  Abscessbildung ,  Gangrän, 
chronische  Lungenerkrankimg  durch  käsigen  Zerfall  vor. 

Ich  habe  4  tödtliche  Ausgänge  unter  meinen  Fällen  gehabt ;  von 
diesen  erfolgte  einer  durch  nachweisliche  Zerstörung  des  im  Ver- 


64 


laufe  einer  Morbillenerkrankung  befallenen  rechten  Oberlappens.  Es 
handelte  sich  bei  dem  Kinde  Schmidt,  dessen  primäre  pneumonische 
Erkrankung  oben  (p.  13)  raitgetheilt  ist,  um  einen  schon  nach  dem 
Tage  der  Krise  erfolgten  Ausbruch  von  Morbillen  mit  erneuter 
Temperatursteigerung.  Der  Verlauf  der  Masern  war  unregelmässig, 
das  Exanthem  stand  sehr  lange  und  war  von  heftiger  Bronchitis  der 
linken  Thoraxseite  begleitet,  während  die  Infiltration  des  rechten 
Oberlappens,  die  schon  bestanden  hatte,  sich  nicht  zurückbildete. 
Allmälig  stellten  sich  neben  dem  andauernden  Fieber  die  Erschei- 
nungen der  käsigen  Einschmelzung  des  rechten  Oberlappens  durch 
metallisch  klingende  grossblasige  Rasselgeräusche,  neben  metallischem 
Respirationsgeräusch  heraus.  In  tiefster  Abmagerung  starb  das  Kind 
1  Monat  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Tuberculöse  Meningitis  com- 
plicirte  das  Krankheitsbild  nicht.  Aus  der  beigefügten  Temperatur- 
curve  ergiebt  sich  der  langwierige  Verlauf  des  Falles. 

Der  2.  Todesfall  betraf  ein  1  J.  3  Monat  altes  Kind  Lohe, 
welches  ursprünglich  an  Dysenterie  erkrankt,  eine  croupöse  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens  acquirirte ;  dieselbe  durchwanderte  in- 
dess  in  einem  ununterbrochenen  saccadirenden  Fortschreiten  mit  zäh 
anhaltenden  hohen  Temperaturen  allmälig  die  ganze  Lunge  Der  Pro- 
cess  bildete  sich  auf  der  rechten  Seite  wieder  zurück,  führte  indess  auf 
der  ursprünglich  befallenen  linken  Seite  zur  Zerstörung  der  ganzen 
linken  Lunge.  Das  Kind  erlag  nach  einem  intercurrenten  Brech- 
durchfall.  Die  Krankheit  dauerte  vom  24.  Juni  bis  zum  16.  August. 

Der  3.  Todesfall  betraf  ein  4jähriges  Kind  Mamin,  welches  mo- 
ribund in  meine  Behandlung  kam.  Es  wurde  eine  totale  rechtssei- 
tige Pneumonie  und  linksseitige  Bronchitis  nachgewiesen.  —  Das 
Kind  erlag  augenscheinlich  der  Grösse  des  pneumonischen  Heerdes 
und  der  begleitenden  Bronchitis  sinistra.  Als  es  mir  zugeführt  wurde, 
hatte  es  80  Respirationen  in  der  Minute  (s.  p.  59). 

Der  4.  Todesfall  betraf  das  1  J.  1  Woche  alte  Kind  Witte. 
Dasselbe  stammte  von  einem  phthisischen  Vater,  war  von  Hause  aus 
elend  (mit  4  Monaten  =  4320  Grm.  Körpergewicht)  und  hatte  schon 
in  frühen  Lebensmonaten  Lymphdrüsenschwellungen  später  Icterus 
durchgemacht.  Gewicht  des  Kindes  bei  Beginn  der  Pneumonie  5250. 
Thorazumfang       ^m.  J  oberer  Abschnitt  ^„^^„„^„g  43.  Ki„a 
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starb  am  5.  Tage  der  die 
ganze  rechte  Seite  ein- 
nehmenden Pneumonie 
an  Erschöpfung  bei  einer 
augenscheinlichen  Col- 
lapstemperatur  (37,6). 

Zwei  der  gestorbenen 
Kinder  hatten  also  die 
Pneumonie  im  Verlaufe 
anderer  Krankheiten  ac- 
quirirt,  1  stammte  von 
phthisischen  Eltern  und 
nur  1,  welches  mir  aber 

moribund  zugeführt 
wurde,  machte  eine  ge- 
nuine Pneumonie  durch 
mit  Complication  und 
starb  in  Folge  der  Schwere 
der  Erkrankung. 

Bei  den  am  Leben 
gebliebenen  Kindern, 
deren  Krankheitsverlauf 
ich  bis  zu  Ende  beob- 
achtet habe ,  erfolgte 
stets  die  volle  günstige 
Rückbildung  des  Pro- 
cesses. 

Prognose.  Die  Pro- 
gnose der  croupösen 
Pneumonie  kann  ich  nach 
diesen  Erfahrungen  im 
Einvernehmen  mit  der 
Mehrzahl  der  Autoren  für 
durchaus  günstig  halten. 
Von  60  Kindern,  dar- 
unter fast  die  Hälfte  in 
einem  Alter  vor  Ab- 
schluss  des  2.  Lebens- 

B  ag  i  n  8  ky,  Kiuderhoilkundo.  I 
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jahres  stehend,  habe  ich  nur  4  unter  den  bezeichneten  Verhältnissen 
verloren.  Bei  9  Kindern  habe  ich  die  Krankheit  nicht  bis  zu  Ende 
verfolgt,  und  wenn  ich  diese  Zahl  von  der  Krankenzahl  abziehe,  so 
würden  auf  51  Fälle  4  Todesfälle  zu  berechnen  sein.  Die  Zahl  all- 
ein spricht  aber  noch  weniger  für  die  günstige  Prognose,  welche  der 
croupösen  Pneumonie  der  Kinder  zu  gewähren  ist,  als  die  Berück- 
sichtigung der  Umstände,  unter  denen  die  Todesfälle  erfolgten.  Nur 
1  von  den  Kindern  erschien  von  Hause  aus  gesund ;  und  so  kann  man 
dreist  sagen,  dass  von  den  von  Hause  aus  gesunden  Kindern  an  crou- 
pöser  Pneumonie  selten  eins  stirbt. 

Im  Krankheitsverlaufe  ist  die  Höhe  des  Fiebers  und  mehr  noch 
die  Zahl  und  der  Modus  der  Respiration  für  die  Beurtheilung  der 
Gefahr  das  Massgebende.    Längerdauernde  und  hartnäckige  Fieber- 
temperaturen von  40,5—41  und  darüber  verschlechtern  die  Prognose 
erheblich.    Sehr  rasche  über  60—70  hinausgehende  und  oberfläch- 
lich werdende  Respirationen  sind  ein  schlechtes,  Zeichen  und  gefähr- 
den das  Leben.    Weniger  von  Bedeutung  ist  eine  gewisse  Unregel- 
mässigkeit der  Respiration,  da  diese  von  Brustschmerzen  bedingt  sein 
kann.  —  Der  Pulsfrequenz  kann  man  bei  Kindern  eine  hohe  pro- 
gnostische Bedeutung  nicht  beimessen,  nur  die  Unregelmässigkeit  des 
Pulses  verdient  Beachtung,  weil  sie  auf  cerebrale  Störungen  hinweist. 
Die  Prognose  wird  in  hohem  Grade  verschlechtert  durch  Complication 
der  Pneumonie  mit  einem  acuten  Bronchialkatarrh  an  den  bisher 
gesunden  Theilen  der  Lunge;  sie  wird  ferner  verschlechtert  durch 
das  Hinzutreten  eines  grossen  pleuritischen  Exsudates,  weil  beide 
Complicationen  die  Athemfläche  beschränken.     Schwere  cerebrale 
Störungen  sind  wohl  eine  unangenehme  Complication,  sie  verschlech- 
tern die  Prognose  aber  nur  dann,  wenn  sie  der  Ausdruck  sind  einer 
die  Krankheit  complicirenden  Meningitis;  als  der  Ausfluss  hoher 
Fiebertemperaturen  sind  sie  wohl  beacbtenswerth ,  aber  nicht  direkt 

lebensbedrohend. 

Prognostisch  wichtig  ist  ferner  die  rechtzeitige  Resolution  des 
pneumonischen  Exsudates.  Jede  länger  dauernde  durch  die  physika- 
lischen Zeichen  nachweisbare  Verdichtung  bietet  eine  gewisse  Gefahr 
für  das  Kindesleben,  weil  der  käsige  oder  eitrige  Zerfall  der  Entzün- 
dungsmassen zu  befürchten  ist.  Dass  die  Prognose  der  Pneumonie  we- 
sentlich auch  abhängig  ist  von  den  äusseren  Bedingungen,  unter  denen 
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das  Kind  lebt,  bedarf  wohl  kaum  der  Auseinandersetzung.  Schlechte, 
feuchte  Athmosphäre,  namentlich  Kellerluft  ist  pneumonischen  Kin- 
dern höchst  gefährlich.  — 

Diagnose.   Die  Diagnose  der  croupösen  Pneumonie  ist  in  der 
grösseren  Anzahl  der  Fälle  leicht,  sie  kann  aber  unter  Umständen 
recht  schwierig  werden,  insbesondere  dann,  wenn,  wie  dies  bei  den 
gastrischen  Formen  der  Krankheit  zuweilen  der  Fall  ist,  die  physi- 
kalischen Zeichen  längere  Zeit  auf  sich  warten  lassen.    Wenn  ein 
Kind  unter  Frost,  Convulsionen  oder  Hitze  plötzlich  erkrankt  ist, 
wenn  die  Fiebertemperatur  rapid  angestiegen  ist,  die  Athmung  be- 
schleunigt, stossend  ist,  so  ist  man  berechtigt,  den  Ausbruch  einer 
Pneumonie  zu  vermuthen  und  thut  sicher  gut  daran,  mit  grosser 
Sorgfalt  stets  von  Neuem  die  Lungen  zu  untersuchen,  um  die  Lo- 
calisation  des  entzündlichen  Heerdes  zu  entdecken.    Dieselbe  giebt 
sich  in  der  Regel  kund  durch  gleichzeitiges  Auftreten  von  tympa- 
nitischem,  leicht  gedämpftem  Percussionsschall  und  bronchialem  na- 
mentlich exspiratorischem  Hauchen;  allmälig  nimmt  alsdann  die  In- 
tensität der  Dämpfung  zu  und  das  bronchiale  Athmen  wird  laut  und 
ist  sowohl  bei  der  Inspiration  als  Exspiration  hörbar.  —  Zwei  For- 
men der  Erkrankung  beanspruchen  bezüglich  der  Diagnose  besondere 
Aufmerksamkeit,  die  eine  Form,  welche  ich  oben  unter  der  Rubrik 
der  abortiven  Pneumonie  unterbrachte,  bei  welcher  es  zu  einer  com- 
pleten  Verdichtung  des  Parenchyms  nicht  kommt,  und  als  zweite  die 
circumscript  auftretende  Pneumonie.  -  Bei  der  ersteren  Form  lässt 
sich  ausser  den  schon  genannten  allgemeinen  Zeichen  am  Thorax  nur 
ein  weiterverbreiteter  etwas  matter  tympanitischer  Schall  und  ganz 
undeutliche  und  unbestimmte,  zuweilen  wie  von  fernher  hauchende  Re- 
spiration erkennen ;  ganz  vereinzelt  hört  man  ebenso  unklar  und  wie 
von  fern  erklingende  Rasselgeräusche.    Gerade  diese  Unbestimmtheit 
der  Athmungsphänomene,  welche  in  einem  gewissen  Gegensatz  zur 
Geringfügigkeit  der  Dämpfung  stehen,  sichern  im  Verein  mit  den 
allgemeinen  Zeichen  die  Diagnose.  -  Die  zweite  Form  erheischt 
nur  grosse  Aufmerksamkeit  des  untersuchenden  Arztes,  ist  aber  dann 
leicht  zu  entdecken,  da  sie  sich  durch  exquisites  Bronchialathmen 
und  zuweilen  durch  hellklingendes  Rasseln  zu  erkennen  giebt  Hat 
man  auscultatorisch  die  Stelle  gefunden,  so  lässt  sich  der  Heerd  auch 
durch  die  Percussion  in  der  Regel  nachweisen.    Der  Schall  ist  an 
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dieser  Stelle  matter,  als  in  der  Umgebung  und  tympani tisch.  Für 
die  circumscripten  Infiltrate  der  Lunge  sind  besonders  die  öeiten- 
tbeile  des  Thorax  und  die  Achselhöhle  wichtige  Untersuchungsobjecte, 
indess  darf  man  auch  die  übrigen  Theile  des  Thorax  zu  untersuchen 
nicht  unterlassen. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  croupösen  und  ka- 
tarrhalischen Pneumonie,  zwischen  ihr  und  der  Pleuritis  werde  ich 
in  den  entsprechenden  Kapiteln  handeln.  — 

Auf  die  weitere  differentielle  Diagnostik  einzugehen,  halte  ich 
für  überflüssig,  da  ich  dem  aus  den  Lehrbüchern  Bekannten  etwas 
Neues  nicht  hinzufügen  könnte.  — 

Therapie.    Wenn  man  gleich  nicht  leugnen  kann,  dass  eine 
grosse  Anzahl  croupöser  Pneumonien  bei  Kindern  ohne  jeden  thera- 
peutischen Eingriff  glücklich  ende,  so  muss  man  doch  andererseits 
zugestehen,  dass  der  Therapie  im  Verlaufe  der  Krankheit  in  einer 
Reihe  von  Fällen   gewisse  hochwichtige  Indicationen  erwachsen.  — 
Verhängnissvoll  in  der  Therapie  des  kindlichen  Alters  werden  aber 
vor  Allem  zwei  Dinge,  Zeitversäumniss  und  halbe  Massregeln.  Bei 
der  Acuität  des  Verlaufes  entzündlicher  Krankheiten  der  Kinder  er- 
wächst für  den  Arzt  die  Aufgabe  zur  richtigen  Zeit  und  dann  ener- 
gisch einzugreifen;  denn  in  keinem  Alter  lässt  sich  der  verlorene 
Augenblick  so  schwer  wieder  einbringen,  wie  in  dem  der  Kinder.  — 
°  Aus  den  früheren  Erläuterungen  leuchtet  ein,  dass  die  Gefahren 
der  Pneumonie  von  zwei  Seiten  her  drohen,  von  der  Beeinflussung 
der  Respiration  und  vom  Fieber.    Diese  beiden  Momente  müssen 
also  scharf  in's  Auge  gefasst  werden.    Die  Beeinflussung  der  Respi- 
ration resultirt,  wie  wir  gesehen  haben,  einerseits  aus  Beschränkung 
der  respiratorischen  Fläche  durch  Exsudation  in  die  Lungenalveolen 
und  Ueberfüllung  der  Capillaren  mit  Blut  an  den  noch  nicht  ver- 
dichteten und  ausgefüllten  Alveolen,  sodann  aus  der  direkten  Em- 
wirkung  des  hoch  temperirten  Blutes  auf  die  respiratorischen  Centra 
und  endlich  aus  dem  durch  das  Fieber  bedingten  üeberschuss  der 
Kohlensäureproduction.   In  erster  Linie  hat  man  sich  also  die  Frage 
vorzulegen,  ob  man  im  Stande  ist,  den  von  diesen  3  Faktoren  mechamsch 
wirkenden  wenn  auch  nicht  ganz  auszuschliessen,  so  doch  auf  em  ge- 
wisses Maass  zurückzuführen.   Diese  Frage  fällt  im  wesentlichen  mat 
derjenigen  zusammen,  ob  man  durch  locale  oder  allgememe  Emgnfte 


69 


im  Stande  ist,  die  Ausbildung  und  das  Fortschreiten  der  Pneumonie 
zu  verhindern.    Unter  den  localen  Eingriffen  haben  aber  von  jeher 
die  Blutentziehungen  die  Hauptrolle  gespielt  und  die  Frage,  ob  man 
durch  Blutentziehungen  das  Fortschreiten  der  Pneumonie  verhindern 
kann,  ist  bis  zum  heutigen  Tage  Gegenstand  der  Discussion.  —  Im 
Allgemeinen  hat  man  sich  negativ  entschieden  und  bei  der  Allge- 
meinheit der  Fragestellung  muss  man  dies  wohl  auch;  indess  thut 
man  sicher  Unrecht,  für  alle  Fälle  die  Blutentziehungen  von  der 
Hand  zu  weisen.   Es  kommt  ausserordentlich  viel  auf  die  Zeit  an,  in 
welcher  man  den  Krankheitsfall  in  Behandlung  bekommt,  auf  den 
Kräftezustand  des  Kranken  und  auf  die  Art  der  Verbreitung  des 
pneumonischen    Heerdes.  —  Lässt  sich    durch    die  physikalische 
Untersuchung  erweisen,  dass  es  zu  einer  Verdichtung  eines  grösseren 
Lungenabschnittes  gekommen  ist,  so  wäre  es  schon  aus  anatomischen 
Gründen  geradezu  unsinnig,  locale  Blutentziehungen  zu  machen.  Man 
weiss  ja,  dass  grau  hepatisirte  Partieen  durchaus  anämisch  sind;  was 
soll  also  hierbei  die  locale  Blutentziehung  ?  oder  wie  soll  selbst  in  den 
noch  blutreichen  roth  hepatisirten  Partieen,  die  nebenbei  einen  ge- 
wissen hämorrhagischen  Charakter  haben,  die  Wirkung  einer  localen 
Blutentziehung  gedacht  werden?   Ausserdem  ermöglicht  ja  die  phy- 
sikalische Untersuchung  nicht  anzugeben,  ob  man  es  mit  noch  einer 
rothen  oder  schon  mit  grauer  Hepatisation  zu  thun  habe.  Wir 
können  also  so  formuliren: 

1)  Blutentziehungen  sind  an  nachweislich  hepatisirten  Partieen 
der  Lunge  entschieden  zu  verwerfen. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  in  der  Umgebung  einer  hepati- 
sirten Partie,  insbesondere  in  der  Umgebung  eines  kleinen  circum- 
scripten  Hepatisationsheerdes  die  Erscheinungen  der  activen  Lungen- 
hyperämie auftreten  und  die  Gefahr  des  Fortschreitens  der  Pneumonie 
daraus  hervorgeht.  Ueber  die  physikalischen  Zeichen  dieses  Zustandes 
ist  oben  gehandelt  worden,  im  wesentlichen  sind  dieselben  ein  unbe- 
stimmtes, in  der  Exspiration  hauchendes  Respirationsgeräusch  mit 
vereinzelten  nicht  klingenden  Rasselgeräuschen ;  der  Percussionsschall 
ist  kaum  gedämpft,  sondern  zumeist  nur  tympanitisch.  —  Treten  also 
diese  Erscheinungen  in  der  Nähe  eines  Hepatisationsheerdes  auf,  ist 
das  kranke  Kind  von  Hause  aus  kräftig  und  frei  von  phthisischer  An- 
lage oder  von  Rachitis  und  Scrophulose,  so  sei  man  dreist  mit  einer 
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localen  Bluteutziehung.    Dieselbe  wird,  wenn  sie  niclit  nützt,  nie- 
mals schaden.  —  Es  ist  so  modern  geworden  ,  gegen  jede  Blutent- 
ziehung in  der  Pneumonie  zu  eifern ,  dass  man  sich  fast  entschul- 
digen muss,  wenn  man  die  Indicationen  für  solche  aufsucht;  indess 
wird  mir  jeder  erfahrene  Praktiker  zugestehen  ,  dass  er  von  Blut- 
entziehungen,  die  er  unter  den  von  mir  soeben  entwickelten  Bedin- 
gungen gemacht  hat,  stets  den  besten  Erfolg  gehabt  hat.   Was  meine 
eigenen  diesbezüglichen  Erfahrungen  betrifft,  wie  sie  sich  aus  den 
mitgetlieilten  und  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Beobachtungen 
ergiebt,  so  ist  es  ganz  charakteristisch,  dass  bei  den  4  gestorbenen 
Kindern  keine,  dass  indess  bei  einer  Reihe  Anderer,  welche  also  am 
Leben  blieben,  unter  den  genannten  Indicationen  allerdings  Blutent- 
ziehungen gemacht  wurden.    Ich  mache  Blutentziehungen  stets  in 
Form  der  Schröpf  köpfe ,  und  lasse  je  nach  dem  Alter  der  Kinder 
1 — 2 — 4  blutige  Schröpf  köpfe  appliciren.   Ich  schreibe  bei  dem  Falle 
(s.  p.  18)  Fr.  V.  Br.  den  raschen  und  günstigen  Verlauf  der  mit  schweren 
Allgemeinerscheinungen  einhergehenden  Erkrankung  unbedingt  der 
energischen  Blutentziehung  zu.    Die  Application  der  Schröpf  köpfe 
hat  den  Vortheil,  dass  man  die  Menge  des  zu  entziehenden  Blutes 
absolut  sicher  in  seiner  Hand  hat  und  vor  den  Gefahren  der  Nach- 
blutungen, wie  sie  bei  Anwendung  von  Blutegeln  vorhanden  ist, 
sicher  gestellt  ist.  —  Ich  möchte  demnach  als  2.  therapeutischen 
Grundsatz  aufstellen: 

2)  Bei  nachweislicher  Lungenhyperämie  in  der  Umgebung  he- 
patisirter  Partieen  der  Lunge  und  in  der  Voraussetzung  eines  sonst 
intacten  Organismus  ist  eine  locale  Blutentziehung  durch  Schröpf- 
köpfe durchaus  indicirt.  — 

Man  kann  wohl  die  Frage  aufwerfen,  ob  dasselbe  Ziel  nicht 
durch  Application  von  Eisblasen  auf  den  Thorax  erreicht  werden 
kann.  In  einem  Falle  (Wappler  linksseitige  Spitzenpneumonie ,  5 
Monate  alt),  war  nach  dem  Gebrauche  kleiner  Gaben  Tart.  stibiat. 
Collaps  eingetreten  und  die  Entzündung  im  Fortschreiten  begriffen. 
Bei  dem  anämischen,  fast  livid  aussehenden  Kinde  wagte  ich  es 
nicht.  Schröpf  köpfe  zu  appliciren  und  wendete  local  Eis  an ;  mit  gutem 
Erfolg.  Die  Dyspnoe  Hess  nach  und  das  Kind  wurde  vollständig  her- 
gestellt. Man  kann  also  unter  solchen  Umständen,  welche  die  Blutent- 
ziehung verbieten,  zu  energischen  localen  Abkühlungen  greifen.  Die 
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locale  Application  der  Eisblase  wird  aber  immer  nur  ein  Nothbebelf 
bleiben,  weil  die  damit  verbundene  stets  mid  bei  der  grössten  Vor- 
sicht dennoch  unvermeidliche  Durchfeuchtung  der  Wäsche  gewisse 
Gefahren  in  der  Erzeugung  von  frischen  Bronchialkatarrhen  in  sich 
birgt.  —  Ein  angenehmes  Mittel  ist  die  auf  dem  Thorax  angewendete 
Eisblase  in  der  Kinderpraxis  sicher  nicht.  Einzelne  Kinder  sträuben 
sich  überdiess  ganz  energisch  gegen  diese  Art  localer  Abkühlung 
am  Thorax,  während  dieselbe  an  anderen  Körperstellen,  namentlich 
am  Halse  gut  und  gern  ertragen  wird.  Der  dritte  therapeutische 
Grundsatz,  den  ich  aufstellen  möchte,  würde  also  dahin  lauten  : 

3)  Wenn  das  Allgemeinbefinden  oder  complicirende  Umstände 
die  nach  den  früheren  Angaben  indicirte  Blutentziehung  verbieten, 
kann  der  Versuch,  die  acute  Lungenhyperämie  mit  localer  Anwen- 
dung der  Eisblasen  zu  bekämpfen,  gemacht  werden. 

Soviel  über  die  Möglichkeit  der  Beseitigung  eines  Theiles  des 
mechanischen  Respirationshindernisses.  —  Aus  der  Erfahrung,  dass 
mit  der  Entfieberung  die  Respirationsziffer  sich  wesentlich  vermin- 
dert, hat  man  stets  den  Schluss  gemacht,  dass  das  mechanische  Hin- 
derniss  bei  der  Pneumonie  überhaupt  nicht  von  erheblicher  Bedeu- 
tung sei,  und  dass  die  freigebliebene  Athmungsfläche  genüge,  das 
Respirationsbedürfniss  zu  decken.    Dies  trifft  aber  nur  in  gewissem 
Sinne  zu,  denn  man  zieht  unzweifelhaft  in  denjenigen  Fällen  von 
Pneumonie,  in  welchen  die  Rückbildung  des  Processes  auf  sich  warten 
lässt,  auch  nach  der  Entfieberung  eine  erhöhte  Respirationsfrequenz  ; 
dieselbe  ist  nur  nicht  so  hoch,  wie  auf  der  Höhe  des  Fiebers,  weil 
2  Momente,  welche  die  Respirationsfrequenz  im  Fieber  steigern,  d.  i. 
die  erhöhte  Blutwärme  und  das  vermehrte  Sauerstoffbedürfniss  mit 
der  Entfieberung  weggefallen  sind.   Von  Einfluss  bleibt  also  die  Be- 
schränkung der  Respirationsfläche  immerhin  selbst  bei  der  einfachen 
Lungenhyperämie ,  von  welcher  man  weiss ,  dass  doch,  wenn  gleich 
sie  den  Luftzutritt  zu  den  Lungenalveolen  nicht  völlig  abschliesst, 
die  Respirationsfläche  erheblich  vermindert. 

Wesentlich  im  Vordergrund  steht  aber  bei  der  Pneumonie 
zweifelsohne  die  Aufgabe,  das  Fieber  herabzumindern.  J  ü  r  g  e  n  s  e  n, 
welcher  sich  eingehend  gerade  mit  dieser  Frage  beschäftigt  hat, 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  man  müsse  durch  energische  Wärme- 
entziehung im  kalten  Bade  unter  allen  Umständen  die  Fiebertempe- 
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ratur  herabpressen,  und  empfiehlt  kühle  bis  kalte  Bäder  ev.  Schlag 
auf  Schlag  anzuwenden.  —  Es  ist  hier  der  Ort  nicht,  zu  erwägen, 
in  wie  weit  dieser  Vorschlag  für  Erwachsene  Geltung  haben  darf; 
erfahruugsgemäss  vertragen  auch  Erwachsene  die  energische  Anwen- 
dung der  Kälte  in  der  Pneumonie  schlecht.  Für  Kinder  liegt  aber 
auch  schon  in  der  theoretischen  Erwägung,  abgesehen  von  den  di- 
rekt entgegenstehenden  Erfahrungen  aus  der  Praxis,  Grund  genug, 
diese  Therapie  zurückzuweisen.  Es  leuchtet  ein ,  dass  durch  die 
Application  kalter  Bäder  eine  Contraction  der  peripheren  kleinen 
Gefässe  hervorgerufen  wird,  welche  eine  Drucksteigerung  im  Aorten- 
sjstem  bewirkt.  Wirkt  nun  diese  auch  nach  Lichtheims  Unter- 
suchungen nicht  auf  den  kleinen  Kreislauf  zurück,  so  führt  sie  doch 
in  dem  grossen  Kreislauf  einen  Factor  ein,  gegen  welchen  das  Kind 
nicht  zur  Abwehr  gerüstet  ist.  Bei  der  relativen  Schwäche  des 
linken  Herzens  belastet  man  den  kindlichen  Organismus  mit  einem 
gleichsam  künstlich  eingeführten  Widerstand  neben  demjenigen, 
welchen  die  Pneumonie  selbst  schafft.  Daher  kommt  es  denn,  dass 
Kinder  der  Anwendung  kühler  Bäder  gegenüber  so  ausserordentlich 
difficil  sind,  und  dass  sie  so  rasch  dem  Collaps  unterliegen.  Man 
ist  also  im  Stande,  durch  kühle  Bäder  gerade  dasjenige  herbeizu- 
führen, was  man  in  der  Therapie  der  Pneumonie  durchaus  und  in 
erster  Linie  zu  vermeiden  hat,  nämlich  die  Insufficienz  des  Herzens. 
—  Damit  soll  nun  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  man  gegen  Bäder 
überhaupt,  als  die  abkühlende  Methode,  in  der  Therapie  des  kind- 
lichen Alters  sich  zu  wehren  habe ;  nur  muss  man  dieselbe  mit 
vollem  Bedacht  auf  die  vorhandenen  Kräfte  anwenden  und  darf  vor 
Allem  mit  den  Temperaturen  niemals  unter  25°  R.  herabgehen.  Länger- 
dauernde lauwarme  Bäder  werden  von  Kindern  in  der  Pneumonie 
ganz  gut  vertragen  und  wirken  zugleich  Temperatur  herabmindernd ; 
es  genügen  aber  täglich  1—2  Bäder  vollkommen,  und  es  hat  bei 
den  durch  laue  Bäder  noch  hervorgerufenen,  wenn  gleich  unbedeu- 
tenden Blutdrucksteigerungen  im  Aortensystem  (Rewno  w  ^))  geradezu 
Bedenken,  selbst  mit  der  Anwendung  dieser  zu  energisch  zu  sein. 

Von  den  innerlichen  antipyretischen  Mitteln,  über  welche  ich 
Erfahrungen  gesammelt  habe,  erwähne  ich  zuerst  die  Digitalis.  Trotz 


1)  Petersb.  med.  Wochenschrift  1876.  N.  15. 
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der  geradezu  grossartigen  Literatur  über  die  Digitaliswirkung  von 
der  epochemachenden  Arbeit  Trau b e's  an  bis  auf  den  heutigen  Tag 
ist  diese  Frage  noch  nicht  abgeschlossen,  und  es  sind  vielfache  theo- 
retische Deutungen  der  einzelnen  Phasen  der  Digitaliswirkung  mög- 
lich. Soviel  aber  scheint  festzustehen,  dass  kleinere  Gaben  neben  der 
direkten  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  eine  Drucksteigerung  im 
Aortensystem  bewirken.  Aus  diesem  Umstände  allein  lässt  sich  fol- 
gern, dass  die  Digitalis  für  das  kindliche  Alter  ein  unter  Umständen 
gefährliches  Mittel  wird.  Im  Anfange  und  unter  steter  Ueberwa- 
chung  gegeben  schien  mir  das  Mittel  von  guter  Wirkung  zu  sein; 
doch  nicht  lange  und  in  keiner  grösseren  Gabe  als  0,12 — 15  für  ein 
2jähriges  Kind  pro  die.  Am  3.  Tage  habe  ich  das  Mittel  stets  weg- 
setzen lassen,  nachdem  mir  einige  Male  Collapserscheinungen  selbst 
auf  diese  kleine  Gabe  zu  folgen  schienen.  Bezüglich  der  Digitalis- 
wirkung verlasse  man  sich  aber  bei  Kindern  nicht  auf  den  Puls  und 
warte  noch  viel  weniger  auf  die  gastrischen  Symptome  der  Intoxi- 
cation,  wie  Erbrechen;  vielmehr  giebt  es  eine  ganz  bestimmte  In- 
dication,  wenn  die  Digitalis  sofort  auszusetzen  sei,  d.  i.  wenn  Er- 
blassen der  Haut  eintritt.  Chinin  in  grossen  Gaben  habe  ich  in 
einigen  Fällen  bei  sehr  hohen  Fiebertemperaturen  angewendet.  Es 
hat  auch  in  der  Pneumonie  eine  zuverlässige  antipyretische  Wirkung 
und  darf  dreist  angewendet  werden.  — 

Entschieden  grössere  Vorsicht  erheischt  die  Anwendung  des 
Natron  salicylicum,  weil  auch  bei  diesem  Mittel  leicht  CoUaps  auf- 
tritt. Ich  habe  einmal  im  Verlaufe  eines  Abdominaltyphus  durch 
Natr.  salicylicum  neben  Collapstemperatur  die  schwersten  Delirien 
auftreten  sehen  und  bin  seither  auch  in  der  Pneumonie  etwas  vor- 
sichtiger mit  dem  Mittel  als  früher,  wenn  gleich  mir  in  der  Pneu- 
monie nichts  unbehagliches  begegnet  ist. 

Tartarus  stibiatus  in  der  Pneumonie  der  Kinder  anzuwenden 
halte  ich,  nachdem  ich  ebenfalls  und  bei  ganz  kleinen  Gaben  raschen 
Collaps  habe  eintreten  sehen,  für  geradezu  lebensgefährlich.  Man 
schafft  sich  mit  dem  Mittel  entschieden  künstliche  Gefahren.  — 

Ueber  andere  antipyretische  Mittel,  wie  Veratrin  etc.  habe  ich 
keine  Erfahrung;  ich  habe  dieselben  nie  angewendet. 

Berücksichtigung  verdienen  neben  den  genannten  Mitteln  noch 
die  Hautreize,  speziell  Sinapismen  und  Vesicantien.   Aus  Betzolds, 
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Haidenhains  u.  A.Untersuchungen  ist  bekannt,  dass  die  Reizung 
der  sensiblen  Hautnerven  Steigerung  im  Blutdruck  des  Aortensystems 
hervorruft,  und  nach  den  vorangegangenen  Ausführungen  wird  mau 
deshalb  in  der  Pneumonie  der  Kinder  auch  gegen  die  Hautreize  etwas 
suspect.  Nichts  desto  weniger  habe  ich  mich  von  der  ganz  eclatant 
günstigen  Wirkung  der  Hautreize,  insbesondere  der  Vesicantien  mehr- 
fach überzeugt.  Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  dem  Maasse,  als  durch 
das  derivatorisch  wirkende  Mittel  der  Schmerz  bei  der  Respiration 
abnimmt,  der  auf  die  Gefässnerven  reflectorisch  wirkende  Reiz  ebenfalls 
abnehmen  und  die  Drucksteigerung  im  Aortensystem  geringer  werden 
muss.  Ob  die  locale  Wirkung  des  Vesicans  in  die  Tiefe  durch  re- 
flectorische  Contraction  der  Blutgefässe  der  Lunge  zugleich  eine  di- 
rekt antiphlogistische  ist,  lasse  ich  dahingestellt.  —  Jedenfalls  ist 
wohl  die  Hauptwirkung  der  ableitenden  Mittel  ihre  direkt  schmerz- 
stillende, —  eine  Wirkung,  welche  für  die  Pneumonie  deshalb  so 
wichtig  ist,  weil  in  dem  Maasse,  als  die  Schmerzen  geringer  werden, 
die  Respiration  und  die  Möglichkeit  der  Expectoration  sich  verbessert. 

Bei  schwerer  Dyspnoe,  insbesondere  bei  complicirender  Pleuritis 
oder  Bronchitis  wird  man  zu  energischen  Hautreizen  gern  und  mit 
guter  Zuversicht  seine  Zuflucht  nehmen.  Ueber  die  Combination  des 
Hautreizes  mit  dem  Bade  (Senfbäder)  werde  ich  bei  der  katarrha- 
lischen Pneumonie  handeln. 

Wenn  ich  demnach  die  Grundsätze  der  Therapie  auf  der  Höhe 
der  Pneumonie  nochmals  zusammenfasse,  so  formulire  ich 

4)  Als  antipyretische  Mittel  sind  kalte  Bäder  im  kindlichen 
Alter  zu  verwerfen,  dagegen  lauwarme  Bäder  (nicht  unter  25°  C.) 
anzurathen. 

5)  Digitalis,  Chinin,  Natr.  salicylicum  sind  mit  Vorsicht  zu  ge- 
brauchen.   Tartarus  stibiatus  ist  zu  verwerfen. 

6)  Hautreize  sind  bei  schwerer  Dyspnoe  jedenfalls  zu  versuchende 
Mittel  und  wirken  zuweilen  vortrefflich. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  von  der  Anwendung  der  Stimu- 
lantien,  speziell  des  Alkohol,  der  Ammoniaksalze,  Campher  etc.  Bei 
normal  verlaufenden  Pneumonien  ist  ihre  Anwendung  zweifelsohne 
schädlich.  Selbst  der  Wein  ist  bei  einer  so  acuten,  zumeist  doch 
kurz  dauernden  Krankheit  wie  die  Pneumonie  im  Gegensatz  zu  seiner 
Bedeutung  im  Typhus  nicht  an  der  Stelle.     Die  Indicatiou  für 
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die  Darreichung  der  genannten  Mittel  trifft  ein  und  wächst  in  dam 
Maasse,  als  die  Pneumonie  durch  längere  Dauer  die  Kräfte  absorbirt ; 
so  kommt  es,  dass  man  bei  der  saccadirenden  Pneumonie,  bei  Com- 
plication  mit  pleuritischem  Exsudat  zu  Reizmitteln  greift.  Zuweilen 
ist  die  Entscheidung,  ob  man  in  dem  einzelnen  Falle  antiphlogistisch 
verfahren  oder  Stimulantien  reichen  soll,  in  der  Praxis  überaus  schwer, 
und  es  ist  hier  faktisch  die  Erfahrung  und  die  eigene  Empfindung 
des  Arztes,  welche  ihn  zu  leiten  hat.  Maassgebend  für  die  Beant- 
wortung der  so  gestellten  Frage  wird  bei  Kindern  mehr  das  Allge- 
meinbefinden und  das  Verhalten  der  Respiration,  als  dasjenige  des 
Pulses  sein.  Sehr  oberflächliche  Respiration,  Unvermögen  durchzu- 
husten,  bleiche  oder  livide  Gesichtsfarbe  werden  zumeist  Anlass  geben, 
zu  stimulirenden  Mitteln  überzugehen.  Man  muss  aber  festhalten, 
dass  dieselben  im  Verlaufe  der  reinen  croupösen  Pneumonie  durchaus 
viel  seltener  nothwendig  werden,  als  in  der  katarrhalischen.  — 

Nach  eingetretener  Entfieberung  wird  gegen  die  Verabreichung 
von  Wein  selbstverständlich  Nichts  einzuwenden  sein. 

Die  Wirkung  der  Expectorantien  ist  bei  Kindern,  welche  in  der 
That  nichts  expectoriren ,  eine  geradezu  problematische.  Zumeist 
sieht  man  nach  eingetretener  Krise  die  Rückbildung  des  fibrinösen 
Exsudates  spontan  und  rasch  eintreten,  oft  innerhalb  weniger  Tage. 
Solche  Fälle  bedürfen  keiner  Expectorantien.  In  anderen  Fällen,  wo 
die  Verdichtung  des  Parenchyms  nur  langsam  verschwindet,  wirken 
zuweilen  über  der  afficirten  Stelle  augewendete  Cataplasmen  als  ein 
vorzügliches  die  Resolution  beförderndes  Mittel.  Erst  wenn  das 
bronchiale  Athmen  mehr  unbestimmt  wird  und  mit  Rasselgeräuschen 
sich  zu  mischen  beginnt,  darf  man  hoffen,  mit  den  milden  Expecto- 
rantien wie  Ipecacuanha,  Senega  Erfolge  zu  erreichen.  —  Zuweilen 
machen  sich  dieselben  aber  auf  der  Höhe  der  Krankheit  schon  nöthig, 
wenn  die  Pneumonie  saccadirenden  Charakter  hat  oder  mit  Bronchitis 
der  nicht  infiltrirten  Lungenpartie  complicirt  ist.  Schwere  Dyspnoe 
kann  unter  diesen  Umständen  die  Anwendung  von  Erbrechen  erre- 
genden Gaben  der  Ipecacuanha  erheischen.  Man  hüte  sich  aber  auch 
hier  vor  Anwendung  des  Tartarus  stibiatus,  welche  sehr  leicht  Col- 
laps  hervorruft.  — 

Die  den  Kindern  zu  verabreichende  Nahrung  wird  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  nur  in  Bouillon  und  Milch  bestehen.  Nach  der  Entfiebe- 
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rung  gehe  man  mit  Berücksichtigung  der  Verdauungskräfte  im  ein- 
zelneu Falle  alimälig  zu  der  dem  Alter  entsprechenden  Nahrung  über. 


II.  Katarrhalische  Pneumonie. 

Die  folgende  Darstellung  stützt  sich  auf  ein  Beobachtungsma- 
terial  von  162  Fällen,  welche  ich  als  reine  Formen  der  katarrhalischen 
Pneumonie  glaube  ansprechen  zu  dürfen.  —  Es  sind  hierbei  nur 
solche  Fälle  berücksichtigt  worden,  in  welchen  die  Pneumonie  ge- 
wissermaassen  in  den  Vordergrund  getreten  ist  und  das  ganze  patho- 
logische Feld  beherrschte,  während  jene  so  häufigen,  im  Anschluss 
an  Diphtheritis ,  Typhus  und  andere  acute  Krankheiten  sich  ent- 
wickelnden, rein  secundären  pneumonischen  Erkrankungen,  welche 
den  Verlauf  der  ursprünglichen  Krankheit  wohl  beeinflussen,  aber 
nicht  direkt  beherrschen,  ohne  Berücksichtigung  blieben. 

Die  katarrhalische  Pneumonie  setzt  weder  so  acut  ein,  wie  die 
croupöse  Pneumonie,  noch  verläuft  sie  acut,  zuweilen  ist  sie  von  ausge- 
sprochen chronischem  Charakter  und  durchaus  atypisch,  fast  nie  endet 
sie  kritisch.  Sie  geht  hervor  aus  einer  katarrhalischen  Erkrankung 
der  Bronchien  und  schliesst  sich  derselben  mitunter  so  an,  dass  man 
geneigt  sein  könnte,  den  Bronchialkatarrh  als  prodromales  Stadium 
der  Krankheit  zu  betrachten.  Während  sie  in  diesen  Fällen  einen 
gewissen  selbstständigen  Charakter  bewahrt,  tritt  sie  sonst  zu  anderen 
fieberhaften  Krankheiten  als  complicirende  (secundäre)  AfPection  hinzu. 
Entsprechend  dem  Wesen  des  Katarrhes  bevorzugt  sie  die  hinteren 
unteren  Partieen  der  Lunge,  verbreitet  sich  indess  auch  über  andere 
Lungenpartieen.  Sie  bildet  kleinere,  umschriebene  Heerde,  die  aber 
bei  längerem  Bestände  der  Krankheit  zu  grösseren  Heerden  zusammen- 
fliessen.  Die  Multiplicität  der  Localisation  und  der  stets  anwesende 
Katarrh  bewirken  im  Verlaufe  die  schwersten  Formen  der  Dyspnoe, 
welche  im  kindlichen  Alter  überhaupt  vorkommen.  Die  Krankheit 
ergreift  gern  an  und  für  sich  herabgekommene  Individuen  und  wird 
wegen  der  letztgenannten  Umstände  überaus  lebensgefährlich.  Die 
Mortalität  ist  unverhältnissmässig  grösser,  als  bei  der  croupösen 
Pneumonie. 

Aetiologie.  Die  Aetiologie  der  Krankheit  hat  entsprechend 
der  eigenthümlichen  Doppelstellung,  welche  die  letztere  in  der  Patho- 
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logie  einnimmt,  indem  sie  nämlich  das  eine  Mal  gleichsam  mehr  selbst- 
ständig an  die  reine  katarrhalische  Erkrankung  der  Bronchien  an- 
knüpfend, sich  entwickelt,  das  andere  Mal  als  secundäres  üebel  zu  den 
mannigfachsten  acuten  und  subacuten  Krankheiten  des  Kindesalters 
hinzutritt,  ebenfalls  einen  gemischten  Charakter.  —  Eine  gewisse  Ab- 
häncricrkeit  der  Krankheit  von  klimatischen  Einflüssen  ist  nicht  ab- 
zuleugnen,  weil  die  Bronchialkatarrhe  von  solchen  beherrscht  werden, 
dennoch  kommt  die  Krankheit  auf  dem  Boden  der  zymotischen  und 
contagiösen  Krankheiten  nahezu  unabhängig  von  Temperatur,  Wasser- 
niederschlägen, Windrichtung  etc.  zur  Entwickelung.  —  Wenn  ich 
die  hier  berücksichtigten  mehr  selbstständigen  Fälle  von  katarrha- 
lischer Pneumonie  in  ihrer  Beziehung  zur  Jahreszeit  betrachte,  so 
habe  ich  zu  verzeichnen 

=  18     Juli  =  8 

=  21  August  =  12 
=  17  September 
=  19  October 
=  16  November 
=  12  December 
Leider  geht  das  ürtheil  über  die  Herbstmonate  verloren,  aber 
das  Eine  leuchtet  evident  hervor,  dass  die  eigentlichen  Sommermo- 
nate Juni,  Juli,  August  für  die  Pneumonie  das  am  wenigsten  ergie- 
bige Feld  darstellen,  während  die  Winter-  und  Frühjahrsmonate  mit 
verhältnissmässig  stattlichen  Zahlen  fungiren.  Die  stärkste  Ziffer 
zeigt  der  Februar,  wenn  er  sich  gleich  nur  um  Weniges  von  den 
übrigen  Monaten  unterscheidet.  — 

Das  Alter  der  Kinder  schwankte  von  3  Monat  bis  6  Jahr.  Es 


für  Januar 
Februar 
März 
April 
Mai 
Juni 


Diese  kleinen  Zahlen  erklä- 
3|ren  sich  daraus,  dass  ich 
rinden  grössten  Theil  dieser 
' ''Monate  auf  meinen  Ferien- 
14  reisen  begriffen  war.  — 
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1 —  2  Jahren     =  46  Kinder, 

2—  3       »       =  13  » 

3 —  4      »       =    5  » 

4—  5       »       =    3  » 

5—  6       »       =    1  , 

Summa  128 

Von  den  Fehlenden  34  ist  die  Altersziffer  nicht  verzeichnet. 
Man  erkennt,  dass  das  erste  Lebensjahr  sehr  erheblich  betheiligt  ist ; 
dasselbe  repräsentirt  die  Ziffer  60,  während  das  2.  Lebensjahr  nur 
mit  der  Ziffer  46  fungirt.  Vergleicht  man  dieses  Resultat  mit  dem- 
jenigen, welches  oben  (p.  3)  für  die  croupöse  Pneumonie  gegeben 
wurde,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  katarrhalische  Pneumonie  in 
einem  gewissen  Gegensatze  zur  croupösen  das  erste  Lebensjahr  be- 
vorzugt. —  Wenn  ich  bei  dieser  Gelegenheit  sogleich  auf  die  ätio- 
logische Bedeutung  des  Zahnprozesses  für  die  Entstehung  der 
Pneumonie  eingehe,  weil  ja  gerade  die  Altersklasse  vom  6.  bis  12. 
Lebensmonate  hier  eine  hervorragende  Rolle  zu  spielen  berufen  sein 
könnte,  so  muss  ich  bekennen,  nicht  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
kommen zu  sein,  dass  die  Dentition  einen  direkten  Einfluss  auf  die 
Erzeugung  der  Pneumonie  äussere.  Ich  kann  mir  nur  zwei  Wege 
denken,  auf  welchen  die  Dentition  ihren  Einfluss  zur  Geltung  bringen 
könnte ;  einmal  könnte  die  von  dem  reichlich  abgesonderten  Speichel 
fortwährend  erneute  Durchfeuchtung  der  Kleidungsstücke  des  Kindes 
zu  Erkältungen  Anlass  geben,  in  deren  Gefolge  die  Pneumonie  sich 
einleitet,  oder  es  könnte  bei  der  starken  Salivation  der  zahnenden 
Kinder  durch  Herabfliessen  von  Speichel  in  den  Larynx  und  in  die 
Bronchien  Bronchialkatarrh  und  katarrhalische  Pneumonie  erzeugt 
werden.  Gesteht  man  das  erste  Moment  auch  zu,  so  ist  doch  ein- 
leuchtend, dass  die  Beziehungen  zur  Dentition  nur  sehr  entfernte 
und  mehr  zufällige  sind.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  ein  ätiolo- 
gisches Moment,  welches  in  das  Gebiet  der  allgemeinen  hygienischen 
Verhältnisse  fällt,  in  welchen  das  Kind  lebt.  Wird  ein  Kind  sorg- 
lich abgewartet,  so  kommt  es  eben  nicht  dazu,  dass  die  Kleider  nass 
werden  und  umgekehrt  kann  jede  dauernde  und  wiederholte  Durch- 
nässung ohne  Dentition  bei  Kindern  Bronchialkatarrh  und  katarrha- 
lische Pneumonie  erzeugen.  Das  zweite  Moment  wird  sehr  selten  in 
denjenigen  Formen  der  Pneumonie  zutreffen,  von  denen  gerade  hier 
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die  Rede  ist;  ich  lasse  dieses  ätiologische  Moment  gelten  für  secun- 
däre  katarrhalische  Pneumonien,  welche  im  Verlaufe  der  Meningitis, 
des  Typhus  sich  entwickeln,  wo  die  Kinder  besinnungslos  darnieder- 
liegen und  die  Reflexerregbarkeit  der  sensiblen  Larynxschleimhaut 
gelitten  hat;  für  die  mehr  selbständigen  katarrhalischen  Pneumonien 
kann  man  dieses  ätiologische  Moment  aber  nicht  zugeben  ;  ich  muss 
also  sagen,  dass  ich  nicht  einen  einzigen  Fall  kenne,  in  welchem  kh. 
den  Zahndurchbruch  als  ätiologisches  Moment  für  die  Pneumonie 
wirklich  gelten  lassen  könnte. 

Ich  habe  alljährlich  dieselbe  Beobachtung  zu  machen  Gelegen- 
heit, dass  man  im  Sommer  die  Diarrhöen,  im  Winter  die  Bronchial- 
katarrhe und  Pneumonien  dem  Zahndurchbruch  in  die  Schuhe  schiebt 
—  ein  Beweis,  dass  beides  falsch  ist,  da  füglich  gar  nicht  abzusehen 
ist,  warum  nicht  einmal  im  Sommer  Bronchialkatarrhe  und  im  Winter 
Diarrhöen  entstehen  sollten.  — 

Dem  Geschlechte  nach  waren  51  Knaben. 

74  Mädchen. 
125. 

Bei  den  übrigen  finde  ich  das  Geschlecht  nicht  verzeichnet; 
wie  die  Zahlen  stehen,  ergeben  sie  ein  üebergewicht  des  weiblichen 
Geschlechtes,  wiederum  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  der  crou- 
pösen  Pneumonie,  wo  die  Knaben  die  zumeist  Erkrankten  waren. 
Nach  Rilliet  und  Barth  ez  besteht  kein  Unterschied  zwischen 
Knaben  und  Mädchen,  nur  die  kachektischen  Formen  sollen  bei  Mäd- 
chen häufiger  sein,  als  bei  Knaben.  Ich  selbst  halte  das  Ergebniss 
meiner  Zahlen  für  ein  mehr  zufälliges  und  möchte  demselben  keine 
Bedeutung  beimessen. 

Was  die  Constitution  der  Kinder  betrifft,  so  finde  ich  im 
bestimmtesten  Gegensatze  zu  den  Resultaten,  die  ich  bei  der  crou- 
pösen  Pneumonie  fand,  dass  die  weitaus  grösste  Anzahl  der  Kinder 
schlecht  genährt.  Viele  sogar  tief  elend  waren.  Sehe  ich  ab  von 
denjenigen  Fällen,  wo  die  Pneumonie  sich  an  Morbillen  oder  Tussis 
convulsiva  anschloss,  und  greife  aus  den  selbständigen  pneumonischen 
Erkrankungsfällen  ohne  Auswahl  eine  Anzahl  von  Kindern  heraus, 
so  ergaben  sich  für  dieselben  folgende  Maass-  und  Gewichtsverhält- 
nisse. 
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QeBchlooht. 

Alter. 
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1  Jahr 

2  Mon. 

1  Jahr 

2  Mon. 
1  Jahr 

3  Mon. 
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Rachitis, 
leichte  Rachit. 
gut  genährt. 

Rachitis. 
Rachitis. 

Ich  könnte  die  Zahlenangaben  beliebig  ausdehnen,  da  mir  eine 
grosse  Menge  von  Maass-  und  Gewichtsbestimmungen  zur  Verfügung 
steht,  indess  genügt  die  kleine  Tabelle  zum  Beleg  dafür,  dass  einige 
angegebenen  Grössen  zum  Theil  beträchtlich  hinter  den  anerkannten 
Mittelzahlen  zurückbleiben.  —  Es  giebt  sich  die  Constitution  aber 
noch  daraus  am  besten  zu  erkennen,  dass  ich  bei  vielen  Kindern  im 
Status  praesens  »Welk,  Elend«  verzeichnet  finde.  Charakteristisch 
ist  überdies  noch  das  Verhalten  der  Rachitis.  Von  der  Gesammtzahl 
der  Kinder  haben  24  an  mehr  oder  weniger  schweren  Formen  von 
Rachitis  gelitten;  ausserdem  einige  an Scrophulose ,  andere  an  Atro- 
phie. Man  kann,  mit  einem  Worte,  den  Schluss  ziehen,  dass  die 
von  der  katarrhalischen  Pneumonie  ergriffenen  Kinder  zumeist  schon 
yorher  heruntergekommen  sind  und  in  der  Ernährung  gelitten  haben. 
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Von  den  in  das  Gebiet  der  allgemeinen  Hygiene  fallenden  cau- 
salen  Momenten  möchte  ich  yor  Allem  die  schlechte  Wohnung  und 
ganz  besonders  dumpfe  Kellerwohnungen  hervorheben.    Die  Mehr- 
zahl der,  in  den  für  Berlin  charakteristischen  Kellerwohnungen,  sich 
aufhaltenden  Kinder  leidet  an  Bronchialkatarrhen  und  erkrankt  in 
Folge  dessen  leicht  an  katarrhalischen  Pneumonien,  und  mir  stehen 
einige  Beispiele  vor  Augen,  wo  bei  sonst  normal  ernährten  und  gut 
entwickelten  Kindern  die  Disposition  zu  katarrhalischen  Erkrankungen 
der  Bronchien  und  Lungen  nicht  eher  getilgt  wurde,  als  bis  die 
Kinder  den  dumpfen,  tief  gelegenen  Keller  verliessen.  —  Schlecht 
ventilirte  feuchte  Hofwohnungen,  Wohnungen,  welche  den  Emana- 
tionen von  Senkgruben  ausgesetzt  sind,  welche  von  Rauch  und  Staub 
heimgesucht  sind,  stehen  natürlich  hygienisch  mit  den  vorher  ge- 
nannten auf  derselben  Stufe,  — 

Eine  grosse  Anzahl  von  katarrhalischen  Pneumonien  ist  indess  mit 
all'  den  genannten  ätiologischen  Bedingungen  in  nur  lockerem  Zusam- 
menhang, u,  z,  sind  dies  diejenigen  Fälle,  wo  die  Pneumonie  sich  als  se- 
cundäre  Krankheit  einer,  gewöhnlich  den  Infectionskrankheiten  zuge- 
hörigen, Hauptkrankheit  hinzugesellt.  Das  Bestimmende  ist  dann  diese 
zymotische  Krankheit;  so  kann  es  kommen,  dass  man  im  Hochsommer 
im  Anschluss  an  eine  Epidemie  von  Dysenterie  oder  Typhus  und  Cholera 
infantum  eine  grosse  Anzahl  von  katarrhalischen  Pneumonien  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hat,  welche  von  all  den  bisher  angeführten 
Bedingungen  unabhängig  sich  entwickelt  haben.  —  Zwei  Krank- 
leiten  stehen  aber  in  einer  besonders  engen  Beziehung  zur  Pneu- 
nonie  die  Morbillen  und  Tussis  convulsiva.    Beide  contagiös  und 
lurch  ein  Contagium  erzeugt,  produciren  in  ihrem  Verlaufe  in  einer 
gewissen  Unabhängigkeit  von  klimatischen  und  anderen  Einflüssen 
lie  katarrhalische  Pneumonie,  welche  ihrerseits  als  Complication  na- 
nentlich  der  erstgenannten  die  eigentliche  Gefahr  des  sonst  wenig 
gefährlichen  ursprünglichen  üebels  bedingt.    Gerade  in  dieser  letzt 
eren  Eigenschaft  liegt  aber  der  Grund,  warum  man  den  Pneumonien 
m  Verlaufe  von  Morbillen  und  Tussis  convulsiva  eine  gewisse  Selb- 
tandigkeit  in  der  Pathologie  zubilligen  muss. 

Die  Frage  der  Contagiosität,  welche  bei  der  croupösen  Pneu- 
monie aufgeworfen  worden  ist,  kann  bei  der  katarrhalischen  um  so 
aehr  ventilirt  werden,  als  ja  bekannt  ist,  dass  die  Kinder  in  An- 

Baginsky,  Kinderheilkunde.  I.  g 
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stalten,  in  welchen  sie  dicht  beisammen  sind,  insbesondere  also  in 
Findelanstalten  zuweilen  von  der  katarrhalischen  Pneumonie  decimirt 
worden  sind.    Mir  selbst  ist  es  3  Mal  begegnet,  dass  in  den  betref- 
fenden Familien  je  2  Kinder  kurz  nach  einander  an  katarrhalischer 
Pneumonie  erkrankten,  so  dass  der  Gedanke  der  Contagion  in  mir 
rege  wurde.    Erweisen  Hess  sich  die  Sache  nicht  und  bei  der  be- 
kannten epidemischen  Verbreitung  katarrhalischer  Erkrankungen,  wie 
sie  unter  dem  Einflüsse  gewisser  Witterungsverhältnisse,  starker 
kalter  Niederschläge,  bei  raschem  Temperaturwechsel  statt  hat,  ist  die 
Deutung,  dass  die  gleichen  Einflüsse  auf  die  in  denselben  Verhält- 
nissen lebenden  Kinder  dieselben  Effecte  auch  ohne  Contagiosität  der 
Krankheit  ausüben,  stets  und  also  auch  für  diese  Fälle  gegeben.  Ist 
doch  der  Begriff  des  Genius  epidemicus  in  den  verschiedenen  Epide- 
mieen  von  Tussis  convulsiva  und  MorbiUen,  als  den  vorzüglichsten 
Erzeugern  der  katarrhalischen  Pneumonie  bisher  völlig  unaufgeklärt 
Niemand  weiss  zu  sagen ,  warum  das  eine  Mal  die  Masern  harmlos, 
ohne  Pneumonien,  warum  sie  ein  anderes  Mal  mit  den  schwersten 
katarrhalischen  Pneumonien  einhergehen.    -  Es  wird  sich  Manches 
wohl  hierbei  aus  einer  eingehenden  speziellen  Berücksichtigung  der 
internen  eigenthümlichen  individuellen  und  Familiendisposition  und 
der  externen  (durch  die  Aussenverhältnisse  geschaffene)  Disposition 
der  befallenen  Individuen  erklären  lassen.    Bartels  hat  den  Ver- 
such gemacht,  die  näheren  Ursachen  der  Disposition  für  die  von  ihm 
creschiiderte  Masernepidemie  aufzudecken;  aber  wie  schwierig  die  Er- 
mittelung der  einschlagenden  Verhältnisse  für  den  Einzelfall  isi,  geht 
wohl  am  besten  aus  der  einzig  dastehenden  ätiologischen  Studie  von 
Krieger^)  über  Croup  und  Diphtherie  hervor,  in  welcher  durch 
die  ausgedehntesten  Untersuchungen  die  individuelle  Disposition  einer 
Anzahl  von  Kindern  auf  die  Aussenverhältnisse,  in  welchen  dieselben 
lebten,  zurückgeführt  wird. 

Patliologisclie  Anatomie. 

Das  anatomische  Bild  der  Catarrhalpneumonie  ist  wesentlich  ver- 
schieden, je  nachdem  der  Process  ein  mehr  frischer  ist  und  m  kurzer 
Zeit  oder  nach  längerer  Dauer  zum  Tode  geführt  hat.    Für  die  tri- 

l^KHe Ueber  die  Disposition  zu  Katarrh,  Croup  und  Diphtheritis 
der  Luftwege.    Strassburg  1880. 
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scheren  Fälle  ist  die  von  Bartels^)  gegebene  Schilderung  so  zu- 
treffend, dass  man  derselben  kaum  etwas  hinzufügen  kann.  Geht  man 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  der  Trachea  aus,  so  findet 
man  in  der  Trachea  und  den  grösseren  Bronchien  die  Schleimhaut 
gelockert,  geröthet  und  das  Lumen  mit  einem  gelben  zum  Theil 
Luftblasen  haltigen  Eiterschleim  erfüllt;  in  den  kleineren  Bronchien 
liegt  hie  und  da  diese  zähe  gelbgraue  Masse  der  Bronchialwand  so 
an,  dass  dieselbe  beim  Abspülen  als  eine  pseudoraembranähnliche  sich 
von  der  Unterlage  ablöst.    Diese  pseudomembranöse  katarrhalische 
Masse  erstreckt  sich  zuweilen  bis  in  die  kleinsten  Bronchiolen  und 
scheint  sich  in  die  Alveolen  hinein  fortzusetzen.   Die  kleineren  Bron- 
chien erscheinen  ziemlich  weit  und  entleeren  da,  wo  sie  quer  vom 
Schnitt  getroffen  werden,  auf  Druck  ihren  gelbeitrigen  Inhalt.  Der 
Process  wird  je  weiter  abwärts  und  insbesondere  nach  den  hinteren 
unteren  Partieen  der  Lunge  am  intensivsten.    Nimmt  man  die  von 
der  Pneumonie  befallenen  Partieen  der  Lunge  heraus,  so  fällt  zu- 
nächst auf,  dass  dieselben  von  tief  dunkelbraunrother  Farbe  sind  ; 
die  pleurale  Oberfläche  zeigt  hie  und  da  punktförmige  oder  auch 
grössere  Ecchymosen ,    dem  Gefühle  nach  ist  das  Gewebe  derber, 
dichter  als  das  normale  Lungengewebe,  doch  nicht  gleichmässig,  viel- 
mehr geben  sich  dem  fühlenden  Finger  zwischen  mehr  weichen  und 
elastisch  sich  anfühlenden  Stellen  derbe  Knoten  zu  erkennen,  welche 
von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse  und  noch  grösser  erscheinen.  Hie 
und  da  erscheint  die  Oberfläche  der  Lunge  etwas  unregelmässig,  die 
derbere  Stelle  wie  eingesunken.  Schneidet  man  auf  die  so  veränderte 
Lunge  so  ein,  dass  man  den  einen  oder  anderen  Knoten  mit  durchtrennt 
hatj  so  erkennt  man,  dass  die  Schnittfläche  da,  wo  die  Resistenz  eine 
geringere  ist,  lufthaltig  ist  und  auf  Druck  eine  rothe  bis  rothbraune 
feinschaumige  Flüssigkeit  entleert,  während  die  dichten  Partieen 
trocken,  glatt  sind,  von  dunklerer  Farbe  und  selbst  auf  Druck  kei- 
nerlei Secret  entleeren.   Herausgeschnittene  Stücke  der  beschriebenen 
dichten  Partieen  schwimmen  nicht  auf  dem  Wasser,  sondern  sinken 
unter,  während  im  Gegensatz  hiezu  Stücke  der  elastisch  anzufühlen- 
den Massen  noch  schwimmen.    Man  findet  diese  Veränderungen  zu- 
meist in  den  hinteren  unteren  Partieen  der  Lunge,  doch  erstrecken 


1)  Virchow's  Archiv  Bd.  21.  p.  65  ff. 
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sich  dieselben  auch  auf  die  anderen  Lungentheile  und  ich  habe  in 
einem  Falle  wohl  hundert  solcher  dichter  und  knotig  anzufühlenden 
Partieen  in  dem  linken  Oberlappen  und  rechten  Oberlappen  und 
Mittellappen  auch  nach  vorn  hin  gefunden.  —  Versucht  man  von 
den  Bronchien  aus  die  so  verdichteten  Stellen  aufzublasen,  so  ist 
man  allerdings  überrascht,  eine  grössere  Reihe  derselben  vollständig 
wieder  mit  Luft  zu  erfüllen.    Es  zeigt  sich  also,  dass  dieselben  nur 
verdichtete,  atelektatische  Stellen  der  Lunge  dargestellt  haben;  ai 
dere  widerstehen  indess  dem  Eindringen  der  Luft,  und  ergeben  siel 
also  als  wirkliche  durch  entzündliche  Exsudation  verdichtete  Partieei 
der  Lunge.  —  Hat  nun  der  Process  längere  Zeit  gedauert,  so  findet 
man  neben  diesen  lobulären,  knotigen  Heerden  eine  mehr  diffuse  und 
homogene  Verdichtung  des  einen  oder  beider  ünterlappen  der  Lunge, 
die  sowohl  durch  die  Schwere,  als  durch  die  Blässe  der  Farbe,  als 
auch  durch  die  Resistenz  gegen  die  fühlenden  Finger  nahezu  den 
Eindruck  einer  schlaffen  Hepatisation  machen,  den  man  sonst  wohl  von 
der  fibrinösen  Hepatisation  gewöhnt  ist.    Die  Resistenz  ist  aller- 
dings nur  nahezu  so,  denn  so  derb  wie  bei  der  fibrinösen  Exsudation 
ist  sie  nicht.    Schneidet  man  die  so  hepatisirten  Partieen  durch,  so 
sieht  man  eine  glatte  Oberfläche  von  grauer,  graubrauner  und  röth- 
lichbrauner  Farbe,  von  welcher  man  auf  Druck  eine  hellgraue  Flüs- 
sigkeit entleeren  kann;  an  einzelnen  Stellen  hat  die  Flüssigkeit  noch 
etwas  mehr  rothe,  an  anderen  mehr  gelbe  Beimengung,  augenschein- 
lich je  nach  der  Beimengung  von  Blutkörperchen  oder  Eiterkörper- 
chen.    Mitten  in  dieser  so  hepatisirten  Partie  der  Lunge  kann  es 
an  einzelnen  Stellen  zu  eiteriger  Schmelzung  kommen.  Indem  näm- 
lich der  ursprünglich  katarrhalische  Process  die  Wände  der  Bron- 
chiolen in  Mitleidenschaft  zieht,  kommt  es  vom  interstitiellen  Ge- 
webe aus  zur  Eiterbildung;  die  Wände  der  Bronchioli  und  diejenigen 
der  Alveolen  schmelzen  ein,  und  wenn  man  die  so  veränderte  Stelle 
durchschneidet,  findet  man  mitten  in  dem  hepatisirten  Gewebe  kleine 
Abscesse.   Diese  Veränderung  habe  ich  bei  einem  1  Jahr  alten  Kmde 
gesehen;  bei  demselben  hatten  sich  nach  Masern  im  rechten  ünter- 
lappen an  der  Basis  der  Lunge  2  bohnengrosse  Abscesse  gebildet, 
welche  mit  einem  graugelben  Eiter  erfüllt  waren.    Das  Charakte- 
ristische der  katarrhalischen  Pneumonie  ist  es  nun,  dass  alle  diese 
bisher  beschriebenen  Veränderungen  bei  demselben  Individuum  zur 
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gleichen  Zeit  zum  Vorschein  kommen  können.   In  dem  ünterlappen 
die  welke  halbflüssige  Hepatisation,  in  dem  Mittel-  und  Oberlappen 
die  knotige  Infiltration  und  Atelektase,  Abscessbildung  an  einzelnen 
Stellen  und  nebenher  die  alles  begleitende  katarrhalische  Bronchitis 
und  Bronchiolitis.    Doch  bleibt  es  noch  nicht  bei  diesen  Verände- 
j  rungen  allein,  vielmehr  sieht  man  zuweilen  eine  ganze  Lunge  in  eine 
dichte,  aber  welke,  nur  hie  und  da  von  mehr  knotigen  Verdich- 
tungen, im  Ganzen  aber  gleichmässige  dunkelrothbraune  bis  blau- 
rothe  Masse  verwandelt.    An  einzelnen  Stellen  ist  die  Lunge  dann 
wohl  noch  ein  wenig  lufthaltig,  im  Ganzen  aber  luftleer  fühlt  sie 
sich  doch  schlaff  und  welk  und  nicht  im  Entferntesten  so  steif  an, 
wie  eine  durch  fibrinöses  Exsudat  ausgefüllte  rothe  hepatisirte  Lunge. 
Ich  habe  diese  Form  mit  ganz  ausgedehnten  pleuritischen  Verwach- 
sungen gesehen.   Die  Lunge  Hess  sich  nur  mit  Mühe  aus  dem  Thorax 
entfernen  und  war  so  matsch,  dass  die  Finger  beim  Herausnehmen 
I  in  das  morsche ,  brüchige  Gewebe  einsanken.    Frei  waren  von  dem 
Prozesse  nur  die  obersten  Partieen  der  Lunge,  wo  sich  eraphysema- 
jtöse  Erweiterungen  der  Lungenalveolen  vorfanden.    Statt  der  roth- 
j braunen  Farbe,  die  die  so  geschilderte  welk  carnificirte  Lunge  hat, 
.findet  man  nun  wohl  auch  das  ganze  Gewebe  von  grauer  bis  schmutzig 
grauschwärzlicher  Farbe.   Die  so  veränderte  Lunge  ist  ebenfalls  welk, 
schlaff,  aber  dichter  und  nicht  so  brüchig,  wie  die  rothbraune  Lunge. 
Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  nach  allen  Seiten  weisslichgraue 
narbige  Faserzüge,  welche  ganz  augenscheinlich  vermehrte  bindege- 
'webige  Stränge  darstellen.    In  einer  Lunge,  welche  dieses  Bild  dar- 
stellte, hatte  die  furchtbare  Dyspnoe  zu  beträchtlicher  Emphysem- 
bildung in  der  Lungenspitze,  zu  schliesslicher  Zerreissung  der  em- 
iphysematösen  Partie  und  endlich  zu  einem  das  ganze  Unterhautzell- 
gewebe des  Halses  und   des  Thorax  einnehmenden  Hautemphysem 
geführt.    Allem  Anscheine  nach  hat  die  Entwickelung  dieses  Zu- 
standes  sehr  lange  Zeit  für  sich  in  Anspruch  genommen. 

So  sehen  wir  also,  dass  das  pathologisch  -  anatomische  Bild  der 
katarrhalischen  Pneumonie  sich  zusammensetzt 

1)  aus  dem  Katarrh  der  Bronchien ; 

2)  aus  der  knotig  auftretenden  Atelektase  mit  Hyperämie ; 

3)  aus  der  welken,  schlaffen  rothbraunen  oder  grauen  Infiltration, 
die  man  kaum  Hepatisation  nennen  kann; 
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4)  aus  der  eiterigen  Schmelzung  des  infiltrirten  Gewebes; 

5)  aus  der  Bindegew ebsueubildung  in  dem  infiltrirten  Gewebe ; 

6)  aus  dem  vicariirenden  Emphysem ,  insbesondere  der  Lungen- 
spitzen. 

Alle  diese  Zustände  könnten  vielleicht  ein  Mal  an  ein  und  dem- 
selben Individuum  zu  Tage  treten,  wiewohl  ich  dies  nicht  gesehen 
habe.  In  der  Regel  sind  allerdings  die  unter  3  bis  6  genannten 
Zustände  den  späteren  Stadien  der  mehr  chronisch  verlaufenden 
Krankheit  zugehörig. 

Es  ist  viel  über  den  Ursprung  der  Atelektase  und  über  ihr  Ver- 
hältniss  zur  pneumonischen  Infiltration  verhandelt  worden;  indess 
ist  wohl  kaum  eine  andere  Deutung  für  die  Entstehung  dieser  Zu- 
stände möglich,  als  diejenige,  welche  Bartels  gegeben  hat  und 
welche  sich  derjenigen  von  Rill  i  et  und  Bart  he  z  gegebenen  sehr 
annähert.    In  dem  Maasse,  als  der  exspiratorische  Druck  den  inspi- 
ratorischen überwindet,  müssen  die  durch  Schleimpfröpfe  von  dem 
grossen  Bronchialbaum  abgeschnittenen  Alveolen  sich  ihrer  Luft  ent- 
ledigen, ohne  sich  neu  füllen  zu  können,  schliesslich  luftleer  werden 
und  zusammenfallen;  dass  an  Stelle  des  Sehleimpfropfes  wohl  auch 
der  von  Bartels  hervorgehobene  Krampf  der  Bronchialmuskulatur 
eine  Rolle  spielt,  kann  vielleicht  zuweilen  der  Fall  sein,  in  der  Regel 
dürften  indess  die  vorhandenen  katarrhalischen  Secrete  faktisch  die 
Hauptrolle  spielen,  und  um  so  mehr  dann,  wenn  dieselben  als  zu- 
sammenhängende nahezu  den  Pseudomembranen  ähnlichen  Massen  in 
den  kleinsten  Bronchien  erscheinen.    Die  Weiterentwickelung  der 
pneumonischen  Infiltration  aus  der  Atelektase  durch  Exsudation  aus 
den  die  atelektatische  Stelle  umgebenden  erweiterten  Gefässen,  weiter- 
hin sodann  die  direkte  entzündliche  Umwandlung  des  Lungengewebes 
an  der  atelektatischen  Stelle  (parenchymatöse  Schwellung  und  Wu- 
cherung) ist  wohl  erklärlich. 

Von  begleitenden  Affectionen  habe  ich  vorweg  die  Pleuritis  zu 
erwähnen.  Man  sieht  zuweilen  die  Pleura  ganz  intact,  in  anderen 
Fällen  frische  pleuritische  Bindegewebszüge  von  rother  Farbe,  zarl 
und  wenig  fest,  ein  ander  Mal  wohl  gelbe  dickere  Schwarten  und 
endlich  ganz  mächtige  die  ganze  Lunge  festnehmende  Adhäsionen 
die  sich  überaus  schwer  trennen  lassen. 

Die  ßronchialdrüsen  sind  in  der  Regel  betheiligt,  geschwollen 
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von  rothbrauner  oder  ganz  dunkelkastanienbrauner  Farbe,  saftig  oder 
dieselben  sind,  wie  dies  mir  zwei  Mal  begegnete,  im  Innern  in  eine 
gelbe  käsige  eingeschmolzene  Masse  verwandelt. 

Die  Entwickelung  von  Miliartuberkeln  schliesst  sich  zuweilen 
an  die  Pneumonie  an  und  in  2  Fällen  war  die  Localisation  derselben 
auf  den  Meningen  und  die  gleichzeitige  Meningitis  die  direkte  Todes- 
ursache. —  In  einem  Falle  ergab  die  Section  ein  Pyopericardium, 
welches  der  Diagnose  in  vivo  entgangen  war.  —  Die  übrigen  Or- 
ffane  zeigen  nichts  Charakteristisches. 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Der  enorme  Unterschied  zwischen  croupöser  und  katarrhalischer 
Pneumonie  giebt  sich  am  besten  auf  der  Höhe  der  Krankheit  kund 
und  ich  gebe  daher  die  Schilderung,  wenn  gleich  nicht  systematisch 
vorgehend,  aus  praktischen  Gründen  zunächst  von  dem  entwickelten 
Krankheitsbilde. 

Auf  dem  Arme  der  Mutter  liegt  welk,  schlaff,  mit  herabhängen- 
den Extremitäten ,  bleich  oder  livide  und  mit  leicht  cyanotischem 
Anfluge  ein  ächzendes  Kind.  Das  Fettpolster  ist  schlaff,  von  Mus- 
kulatur kaum  die  Rede,  die  gesammte  Körperhaut  ist  bleich,  trocken, 
hie  und  da  abschilfernd.  Der  Gesichtsausdruck  ist  ängstlich,  die 
Nasenflügel  sind  in  lebhafter  Action,  der  Mund  steht  offen.  Die 
Lippen  trocken,  hie  und  da  wohl  rissig  und  borkig  belegt.  Die  Zunge 
an  der  Spitze  trocken,  auf  der  Fläche  von  klebrigem  Schleim  bedeckt. 
Die  accessorischen  Respirationsmuskeln  am  Halse  sind  in  vollster 
Thätigkeit.  Am  ganzen  Thorax  sieht  man  die  lebhafteste  respira- 
torische Action.  Mit  jeder  der  sehr  oberflächlich  und  rasch  erfol- 
genden Inspirationen  zieht  sich  die  Fossa  suprasternalis  ein,  die  Inter- 
costalräunie  sinken  ein,  der  Scrobiculus  cordis  sammt  dem  Proc.  xi- 
phoideus  sinken  nach  innen,  die  Seitentheile  des  Thorax  in  der  Gegend 
der  unteren  Rippen  werden  eingezogen  und  man  erkennt  deutlich  und 
fast  bei  jedem  Athemzuge  durch  den  ausgeübten  mächtigen  Zug  die 
Insertionspunkte  des  Zwerchfells.  Der  Thorax  wird  im  Ganzen  ein 
wenig  gehoben,  die  Rippen  um  eine  schräg  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten  gehende  Axe  rotirt.  Diese  ganze  Action  ist  aber  nur 
ein  Werk  des  Augenblicks;  darauf  ein  kurzes  rasches  Aechzen  und 
es  ist  die  Exspiration  erfolgt,  die  Rippen  sind  herabgesunken,  die 
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eingezogenen  Stellen  haben  ihr  Niveau  wieder  erreicht.    So  wech- 
selt das  Bild  70 — 80  Mal  und  noch  mehr  in  der  Minute.  Mit  einem 
Male  wird  das  Gesicht  exquisit  ängstlich,  cyanotisch,  ein  schmerz- 
haftes Verziehen  aller  Gesichtsmuskeln,  ein  kurzes  Anhalten  des 
Athems,  darauf  ein  heiseres  oder  zum  mindesten  nicht  sehr  klang- 
volles Geschrei,  darauf  einige  kurze,  augenscheinlich  überaus  schmerz- 
hafte Hustenstösse  mit  ausgesprochener  Steigerung  der  eben  ge- 
schilderten Respirationsphänomene.    Die  Haut  fühlt  sich  fieberhaft 
an.   Der  Puls  ist  überaus  rasch,  160 — 200  in  der  Minute.  —  Kaum 
ist  man  im  Stande,  das  welke  und  absolut  hinfällige  Kind  genau 
physikalisch  zu  untersuchen.    Die  Auscultation  ergiebt  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Thorax  ein  seltsam  hellklingendes  mittel- 
grosses Rasseln,  begleitet  von  einem  lauten  bronchialen  Athemge- 
räusch ;  auffallend  ist  der  rasche  Wechsel  dieser  Phänomene,  ein  Mal 
scheint  das  bronchiale  Athmen  fast  völlig  zu  verschwinden,  dann 
vsäeder  das  klingende  Rasseln,  je  nachdem  das  Kind  tiefer  oder  ober- 
flächlicher respirirt.    Keine  Stelle  der  ganzen  augenscheinlich  be- 
fallenen Seite  scheint  völlig  frei  zu  sein,  weder  hinten  noch  vorn, 
besonders  laut  hört  man  wohl  das  klingende  Rasselgeräusch  in  der 
Nähe  des  Herzens  oder  in  der  Achselhöhle.    Auch  die  anscheinend 
gesunde  Seite  ist  von  Rasseln  nicht  frei,  nur  hat  dasselbe  nicht  den 
klingenden  Charakter,  das  Respirium  erscheint  auch  bei  der  ober- 
flächlichen Athmungsart  vesiculär,  nur  etwas  verschärft  gegenüber 
dem  sonst  der  Altersstufe  und  dem  Kräftezustand  entsprechenden 
Athmungsgeräusch.  Nicht  so  sichere  Zeichen  ergiebt  die  Percnssion. 
Der  Schall  ist  allerdings  gedämpft,  aber  nicht  so  intensiv,  als  man 
es  wohl  nach  den  auscultatorischen  Phänomenen  erwarten  möchte; 
dabei  ist  an  einzelnen  Stellen  tympanitischer  Beiklang;  nur  wenige 
Stellen  zeigen  wirklich  gedämpften  oder  absolut  matten  Schall.  — 
Das  ganze  Kind  ist  das  Bild  der  höchsten  und  äussersten  Erschö- 
pfung, der  intensivsten  Dyspnoe.  —  Die  Anamnese  ergiebt  nunmehr 
die  Entwickelung  des  Ganzen.   Das  Kind  hat  längere  Zeit  gehustet, 
hat  wohl  an  Tussis  convulsiva  gelitten,  oder  soeben  Morbillen  über- 
standen.   Das  Kind  war  leidlich  wohl  bis  vor  einigen  Tagen,  mü- 
der Appetit  lag  darnieder  und  das  Kind  magerte  ab  und  wurde  welk. 
Seit  einigen  Tagen  hat  sich  zu  dem  vorhandenen  Husten  etwas  Fieber 
o-esellt,  die  Haut  wurde  heiss,  namentlich  des  Abends,  das  Kind 
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hustete  aber  nicht  mehr  so  lebhaft,  wie  früher;  doch  wurde  der 
Athem  nicht  besser,  sondern  eher  schlechter  und  ganz  allmälig,  stets 
sich  verschlimmernd  ist  der  Zustand  auf  die  geschilderte  Höhe  ge- 
diehen. —  Dies  ist  der  gewöhnliche,  häufigste  Gang  der  Dinge.  — 
Leider  ist  der  weitere  Verlauf  einer  so  schweren  katarrhalischen 
Pneumonie  zumeist  kein  günstiger.  Analeptica,  Expectorantien,  Anti- 
pyretica  sind  oft  nicht  im  Stande,  den  elenden  heruntergekommenen 
Organismus  zu  beleben.  Die  Respirationsmuskulatur  an  und  für  sich 
elend,  erlahmt  allmälig  unter  der  Wucht  der  ihr  aufgelasteten  Ar- 
beit und  unter  dem  Mangel  des  ihr  für  die  lebhafte  Action  beson- 
ders nothwendigen  sauerstoffhaltigen  Blutes.  Die  Respiration  wird 
immer  mehr  oberflächlich,  die  Gesichtsfarbe  livid,  aschgrau,  mit  einem 
Stich  ins  Bläuliche,  die  Pulszahl  nicht  anzugeben,  die  Respirations- 
ziffer 80  —  90  und  darüber ;  der  Husten  sistirt  ganz.  Allmälig 
schwindet  das  Sensorium  und  die  Kinder  sterben  —  Bilder  der  höch- 
sten Erschöpfung  und  der  schwersten  Asphyxie.  — 

Wendet  die  Krankheit  sich  zum  Bessern,  so  wird  vor  Allem  der 
Husten  kräftiger,  locker  und  leicht.  Der  Gesichtsausdruck  verliert 
den  Zug  der  Apathie  und  Hilfslosigkeit,  die  Respiration  wird  etwas 
langsamer,  wird  tiefer,  das  Einsinken  der  Thoraxwände,  des  Scrobi- 
culi  cordis  lässt  nach.  Es  schwindet  dann  der  Gesammtcomplex 
der  Symptome,  wie  er  allmälig  gekommen  ist.  Das  bronchiale  Ath- 
men  verschwindet  und  man  hört  ein  abgeschwächtes,  weiches  Vesi- 
culärathmen ;  es  schwindet  das  klingende  Rasseln  und  wird  mehr 
grossblasig  und  feucht.  Der  Percussionsschall  hellt  sich  auf  bis  zur 
Norm  und  verliert  den  tympanitischen  Charakter.  —  Nach  und  nach 
bessert  sich  der  Kräftezustand ,  die  Muskulatur  ist  nicht  mehr  so 
schlaff  und  welk.  Die  Kinder  richten  sich  auf  und  verlangen  nach 
Nahrung  und  Getränk,  werden  theilnehmender  und  aufmerksamer  für 
die  Umgebung.  —  Ein  bestimmtes  Zeitmaass  für  die  Krankheit  giebt 
es  nicht,  von  einigen  Tagen  bis  zu  mehreren  Wochen  kann  der  Pro- 
cess  andauern,  dessen  Charakteristicum  gegenüber  der  croupösen 
Pneumonie,  die  Regellosigkeit  der  klinischen  Erscheinungen  gerade 
so  ist,  wie  diejenige  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen. 

Es  ist  überaus  schwer,  ein  complet  zutreffendes  Bild  der  Ca- 
tarrhalpneumonie  zu  geben  und  dennoch  ist  die  Krankheit  leicht  zu 
diagnosticiren,  da  sich  das  Bild  im  Wesentlichen  zusammensetzt  aus 
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der,  aus  einem  Bronchialkativrrh  unter  Fieber  erwachsenen  Dyspnoe, 
welche  in  nachweisbaren  physikalischen  Veränderungen  ihren'  Grund 
hat.  — 

Ich  füge  hier  zur  Erläuterung  einige  Krankheitsbilder  ein. 

I.  Else  Litzmann  war  als  4monatliches  Kind  mit  der  von  Parrot 
beschriebenen ,  liihmungsartigen ,  syphilitischen  Periostitis  beider  oberen 
Extremitäten  in  meine  Behandlung  gekommen  und  mit  Sublimatbädern 
vollständig  geheilt.    Die  Behandlung  hatte  21  Tage  gedauert 

Am  27.  Februar  wurde  mir  das  Kind,  welches  bisher  sehr  gut  ge- 
diehen war,  wieder  zugeführt.  Alter  jetzt  b'h  Monat.  Das  Kind  hatte 
einige  Tage  gehustet  und  hatte  nun  plötzlich  angefangen  zu  fiebern.  Am 
Thorax  hinten  rechts  von  der  6.  Rippe  ab  bei  oberflächlicher  Respiration 
unbestimmtes,  bei  tiefer  Inspiration  bronchiales  Athmen.  Quälender 
Husten.    Ueber  den  ganzen  Thorax  Schnurren  und  Pfeifen. 

P.  160.  T.  40.  R.  80.  Gewicht  4400. 

1.  März.  Hinten  beiderseits  in  den  untersten  Partieen  der  Lungen 
gedämpfter  Schall,  hauchendes  Respirationsgeräusch,  nur  bei  tiefem  In- 
spirium  charakteristisch  bronchial.  Quälender  Husten.  Respiration  ober- 
flächlich, erfolgt  mit  Einziehung  der  beiden  Seitentheile  des  Thorax  und 
des  Processus  xiphoideus  sterni.    Das  Kind  ist  tiefbleich. 

P.  144.  T.  37,5.  R.  60.  G.  4200. 

3.  März.    Die  geringe  Dämpfung  reicht  links  bis  an  den  hinteren 
Rand  der  Axillarlinie,  nach  oben  bis  zur  Spitze  der  Scapula.  Daselbst 
schwaches  bronchiales  Athmen.    Vom  beiderseits  vesiculäres  Athmen. 
P.  160.  T.  38,8.  R.  60.  Gewicht  4320. 

5.  März.  Tiefbleiches  Aussehen.  Das  Kind  respirirt  mit  geöffnetem 
Munde.  Bei  jeder  Respiration  erfolgt  beiderseits  ein  tiefes  Einziehen 
der  unteren  Rippen  und  der  Intercostalräume.  Nach  vorn  reicht  die 
Dämpfung  bis  an  die  Herzdämpfung;  in  der  linken  Seite  ist  lautes  mit 
klingendem  Rasseln  gemischtes  bronchiales  Athmen.  Rechts  hinten  hört 
man  in  der  untersten  Partie  bei  tiefem  Inspirium  hauchendes,  aber  nicht 
deutlich  bronchiales  Athmen. 

P.  160.  R.  72.  T.  39,8.  G.  4200. 

6.  März.  P.  164.  R.  60.  T.  40.  G.  4140.  Physikalisch  dieselbe 
Phänomene.    Tief  elendes  Aussehen. 

9.  März.  T.  40,5.  R.  60.  P.  180.  G.  4050.  Am  Thorax  hinten 
links  zwischen  5.-7.  Brustwirbel  bronchiales  von  kbngendem  Rasseln 
begleitetes  Athmen.  Schall  tympanitisch,  leicht  gedämpft.  In  der  linken 
Axillargegend  scharfes  vesiculäres  Athmen.  Vorn  normale  Respii-ation, 
nur  mit  etwas  Rasseln  gemischt. 


1)  Es  ist  dies  der  3.  Fall  dieser  Erkrankungsform,  den  ich  beobachtete. 
Zwei  sind  in  der  Centraizeitung  für  Kinderheilkunde  Bd.  IL  N.  6  beschi-ieben. 
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In  tiefster  Erschöpfung  starb  das  Kind  am  10.  März. 
Section  Abc^emagerte  Leiche.  Beim  Eröffnen  des  Brustkorbes  zeigt 
sieh  das  Pericardium  vom  4.  bis  7.  ßippenknorpel  mit  der  Brustwand 
durch  eine  nahezu  Cm.  dicke  gelbe  sulzige  Masse  angelöthet.  Beim 
Ablösen  des  Sternum  ergiesst  sich  eine  gelbe  zähe  Bitermasse  aus  dem 
Pericard.  Die  linke  Lunge  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Brust- 
wand und  dem  Zwerchfell  fest  verwachsen.  Nach  der  mühsamen  Ab- 
lösung zeigt  sich  dieselbe  sowohl  zwischen  den  beiden  Lappen,  als  nach 
hinten  und  an  der  Basis  von  einer  dicken  zum  Theil  bindegewebigen, 
zum  Theil  gelben  fibrinösen  brüchigen  Schwarte  umgeben.  Die  Lunge 
selbst  von  derber  Consistenz,  luftleer;  im  Oberlappen  matsch,  brüchig, 
leicht  zerreisslich.  Die  Farbe  ist  blaurothbraun.  Auf  der  Schnittfläche 
ist  die  Lunge  trocken  glatt.  Die  Bronchien  mit  gelbem  zähem  Eiter  er- 
füllt. Die  rechte  Lunge  ist  im  Ober-  und  Mittellappen  lufthaltig,  der 
Unterlappen  ist  rothbraun,  fühlt  sich  derb  an,  lässt  sich  indess  voll- 
ständig aufblasen,  während  die  Hnke  Lunge  nicht  aufzublasen  ist.  Der 
Herzbeutel  ist  verdickt,  auf  der  Innenfläche  glatt,  sammetartig,  und  ent- 
hält etwa  2  Esslöffel  dicklich  gelben  Biters  ohne  Fibrinflocken.  Die 
Oberfläche  des  Herzens  ist  vollständig  glatt.  Das  Herz  gut  contrahirt. 
Der  Herzmuskel  derb.  Die  Klappen  zart.  Die  Bronchialdrüsen  sind 
klein.  —  Leber  und  Nieren  zeigen  nichts  Abnormes. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  jene  mehr  gleichmäs- 
sige  schlaffe  Hepatisation  der  linken  Lunge,  wie  sie  der  katarrha- 
lischen Pneumonie  eigen  ist.   Dem  entsprechend  war  auch  die  Däm- 
pfung bis  ziemlich  hoch  hinauf  und  ^^'^S-  ^• 
an  der  Seitenwand  des  Thorax  bis 
an  die  Herzgränze  gegangen ;  auch 
das  bronchiale  Athmen  war  ziem- 
lich gleichmässig  an  der  gedämpften 
Stelle.  Der  Diagnose  entgangen  war 
die  eiterige  Pericarditis,  da  bei  der 
glatten  Fläche  des  Herzens  und  der 
Innenwand   des  Pericard  keinerlei 
Schabegeräusch  zu  Stande  kam.  Die 
Fiebertemperaturen  sind  in  diesem 
Falle  ziemlich  hoch,  was  wohl  wahr- 
scheinlich durch  das  Pyopericardium 
bedingt  war.  —   Die  Respiration 
hatte  in  diesem  Falle  in  vivo  ex- 
quisit den  der  katarrhalischen  Pneu- 
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monie  zukommenden  Typus  mit  Einziehung  der  unteren  Thoraxab- 
schnitte und  der  Intercostalräume  gehabt.  Die  Dyspnoe  war  enorm. 
—  Entsprechend  der  Schwere  der  Krankheit  charakterisirte  sich  das 
Allgeraeinleiden  durch  ein  nahezu  constantes  Abnehmen  des  Körper- 
gewichtes. — 

Die  folgende  Krankengeschichte  ist  bemerkenswerth  wegen  der 
hohen  Temperaturen,  die  den  Verlauf  der  Krankheit  charakterisirten. 
IL  Paul  Freygang,  IV2  Jahr  alt,  hat  vor  einem  Jahre  Pneumonie  über- 
standen; seit  längerer  Zeit  Husten  und  seit  nun  mehr  4  Tagen  Fieber 
und  Appetitlosigkeit. 

13.  März.  Leidliches  Fettpolster.  Muskulatur  mässig  entwickelt. 
Rachitischer  Thorax,  heisse  Haut;  dyspnoische  Respiration.  Nasenflügel 
bewegen  sich.  Thorax  wird  im  unteren  Abschnitt  bei  jeder  Inspiration 
tief  eingezogen,  insbesondere  sinken  die  Intercostalräume  ein.  üeber 
den  ganzen  Thorax  hin  vorn  und  hinten  Sehnurren  und  rauhes  Athmen 
mit  Pfeifen,  hinten  links  von  der  Mitte  der  Scapula  ab  lautes  mit  klin- 
gendem Rasseln  gemischtes  Bronchialathmen ,  der  Schall  rechts  intensiv 
gedämpft.  Hinten  rechts  das  Respirationsgeräusch  nur  etwas  schärfer 
als  links  mit  Pfeifen  und  Schnurren  gemischt.  Die  Lippen  sind  trocken, 
Zunge  trocken.  Wangen  roth,  leicht  cyanotisch.  Sensorium  benommen. 
Fliegende  Respiration. 

P.  136.  R.  60.  T.  40,8. 

14.  März.  Rothe  Wangen,  trockene  Lippen.  Vorn  beiderseits  in- 
tensives Rasseln.  Links  hinten  und  bis  in  die  Achselhöhlengegend  hin- 
einreichend bronchiales  Athmen,  an  einzelnen  Stellen  mit  klingendem 
Rasseln  gemischt.  Rechts  hinten  in  der  Höhe  der  Spitze  der  Scapula 
an  ganz  umschriebenen  Stellen  klingendes  Rasseln  mit  bronchialem  Ath- 
men, oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle  Pfeifen,  Rasseln  und  ver- 
schärftes vesiculäres  Athmen.  Der  Schall  ist  links  im  untersten  Thorax- 

Fig.  VI.  abschnitt  etwas  gedämpft,  sonst  einfach  tym- 

panitisch.  Hasten  kräftig.  Sensorium  etwas 
freier.  Stuhlgang  angehalten.  Viel  Dm'st. 
P.  130.  R.  60.  T.  40,8. 
15.  März.  Heber  den  ganzen  Thorax 
hin  diffuses  Rasseln  und  Pfeifen.  Links 
hinten  unten  lautes  bronchiales  Athmen  mit 
z.  Th.  kleineren,  zum  Theil  ganz  grossbla- 
sigen metallisch  klingenden  Rasselgeräuschen. 
Gesichtsfarbe  livid,  nur  die  Lippen  noch 
roth.  Ausserordentliche  Mattigkeit.  Das 
Kind  liegt  absolut  welk  und  schlafl'  in  den 
Armen  der  Mutter.  Die  pfeifende  Respira- 
tion ist  weithin  vernehmbar. 
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P.  144.  R.  60.  T.  40,5. 

16.  März.  Livides  Aussehen.  Die  physikalischen  Phänomene  sind 
unverändert.  Das  Kind  ist  ausserordentlich  welk  und  hinfällig.  Respi- 
ration heftig  dyspnoisch.  Der  Thorax  wird  bei  jeder  Inspiration  stark 
eingezogen.    Puls  unzählbar.    R.  86.  T.  40,8.  ' 

17.  März  erfolgte  der  Tod. 

Wir  hatten  es  in  diesem  Falle  mit  einer  acut  einsetzenden  und 
ebenso  verlaufenden  katarrhalischen  Pneumonie  zu  thun.  Das  Kind 
war  rachitisch,  aber  noch  leidlich  genährt  und  bei  guten  Körper- 
kräften. Entsprechend  dem  gesammten  Ernährungszustande  ist  die 
Reaction  des  Organismus  lebhaft.  Die  Temperaturen  sind  ausser- 
ordentlich hoch.  Das  Sauerstoff bedtirfniss  ist  in  demselben  Maasse 
gesteigert,  als  die  gleichzeitige  schwere  acute  Bronchitis,  welche  die 
eigentliche  Pneumonie  im  ganzen  Verlaufe  complicirt,  der  Deckung 
dieses  Bedürfnisses  entgegenarbeitet.  Der  Summe  dieser  Erschei- 
nungen, gegen  welche  die  Therapie  hilflos  ankämpfte,  erlag  das  Kind 
unter  dem  Bilde  der  exquisiten  Respirationsinsufficienz.  — 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Krankheiten,  aus  denen  die  ka- 
tarrhalische Pneumonie  hervorgeht,  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  das 
Krankheitsbild  auch  ein  sehr  mannigfaltiges  ist,  und  es  gehört 
eigentlich  die  Schilderung  einer  ganzen  Reihe  von  Krankheitsfällen 
dazu ,  um  ein  völlig  anschauliches  Bild  des  Verlaufes  und  der  Aus- 
gänge zu  entwerfen.  Um  aber  den  Leser  nicht  zu  ermüden,  gebe 
ich  nur  noch  2  Krankengeschichten.  In  der  ersten  handelte  es  sich 
um  eine  Pneumonie ,  welche  sich  aus  Tussis  convulsiva  entwickelt 
hatte;  gerade  diese  Erkrankungsform  ist  für  die  Kenntniss  wichtig, 
weil  sie  sehr  häufig  und  hoch  gefährlich  ist. 

III.  Martha  Witte  3 '/a  Jahr,  ist  seit  dem  1.  Januar  an  einer  schweren 
Tussis  convulsiva  in  Behandlung.  Trotz  dauerndem  Gebrauch  von  Chlo- 
ralhydrat  40—50  Anfälle  täglich.    Das  Kind  magert  ab,  ist  bleich. 

i^T  V    e     n       jnmi         oberer  Abschnitt  51.  „ 

14.  Januar.  Kopf  umfang  48.    Thorax  Kör- 
unterer      „  51. 

perlänge  93.  Gewicht  11300.  Bleiches,  elendes  Aussehen.  Kurze  ängst- 
liche Respiration.  Welke  schlaffe  Muskulatur.  Vorn  links  am  Thorax 
von  oben  herab  bis  zur  4.  Rippe  gedämpfter  Percussionsschall  und  lautes 
bronchiales  Athmen.  In  der  linken  Seitenwand  des  Thorax  hört  man 
das  bronchiale  Athmen  nur  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  an  einer  um- 
schriebenen Stelle.    Der  Schall  ist  indess  daselbst  laut  und  etwas  tym- 


1)  nicht  zu  verwechseln  mit  der  gleichnamigen  Patientin  (s.  p.  64). 
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panitisch.  Mit  dem  bronchialen  Athinen  hört  man  an  den  bezeichneten 
Stellen  gleichzeitig  klingendes  Eaaseln.  ßechts  vorn  und  hinten  nur 
Rasseln,  sonst  normale  physikalische  Phänomene. 

K  60.  T.  41.  P.  180. 
16.  Januar,    st.  idem.    34  —  35  Anfälle  von  T.  convulsiva  Ge- 
wicht 11300. 

R.  48.  T.  40,5.  P.  176. 
19.  Januar.  33  Hustenanf'iille.  Der  Percussionsschall  ist  links  vorne 
weniger  gedämpft,  das  bronchiale  Athmen  ist  verschwunden,  dafür  ist 
ein  mit  Rasseln  gemischtes  vesiculäres  Athmen  vorhanden,  das  Rasseln 
mitunter  laut  klingend;  rechts  vorn  und  hinten  über  den  ganzen  Thorax 
beiderseits  hört  man  ein  diffuses  Rasseln.  Aussehen  bleich.  Wenig  Appetit. 
Stuhlgang  normal. 

R.  48.  T.  38,1,  P.  160.    Gewicht  11040. 
21.  Januar.  Am  Thorax  unveränderte  Phänomene.   Uer  Schall  hellt 
sich  links  mehr  und  mehr  auf;  diffuses  Rasseln  am  ganzen  Thorax. 
R.  44.  T.  39,6.  P.  160.  G.  10990. 
23.  Januar,    st.  idem.    48  Hustenanfälle  mit  vehement  convulsivi- 
schem  Charakter.   Kurze  flache  dyspnoeische  Respiration.   Aussehen  tief- 
bleich, welk.    Am  Thorax  Alles  unverändert.  Links  oben  nur  noch  we- 
nig ausgesprochene  Dämpfung,  kein  bronchiales  Athmen,  nur  noch  immer 
mitunter  klingend  erscheinendes  Rasseln. 

R.  48.  T.  40,6.  P.  180.  G.  11010. 
26.  Januar,    st.  idem.    T.  38,6.  R.  44.  P.  176.  G.  11050. 
28.  Januar.  Links  oben  die  Dämpfung  völlig  verschwunden.  Reich- 

Fig.  VII. 
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liebes  Rasseln,  nicht  klingend.    Vesiculäres  Athmungbgeräusch.  Hinten 

überall  ßasselgeräuscli. 

R.  48.  T.  37,8.  P.  148.  G.  11130. 

30.  Januar,    st.  idem.    T.  38.  R.  48.  G.  11100. 

2.  Februar.  Aussehen  munter.  Respiration  freier.  24  Hustenan- 
fälle täglich.  Guter  Appetit.  Vom  links  im  oberen  Abschnitt  des  Thorax 
schwaches  vesiculäres  Athmen  mit  Rasseln,  hinten  ebenfalls  noch  Rasseln. 

T.  38,0.  R.  36.  G.  11170. 

6.  Februar.    Aussehen  bleich,  das  Gesicht  leicht  gedunsen.  Appetit 
vortrefflich.    Harn  frei  von  Albumen.    20  Hustenanfälle  täglich. 
T.  37,5.  R.  24.  T.  3715.  G.  11620. 

16.  Februar.  Noch  seltene  Anfälle  von  Tussis  convulsiva,  indess 
immer  noch  mit  stark  convulsivischem  Charakter.  Aussehen  munter. 
Appetit  vortrefflich.  Fettpolster  augenscheinlich  zunehmend.  Haut- 
turgor  wesentlich  besser.  T.  37,5.  Gewicht  12250.  Seitdem  in  voller 
Reconvalescenz. 

In  diesem  Falle  lag  eine,  besonders  den  oberen  Lappen  der 
linken  Lunge  einnehmende  katarrhalische  Pneumonie  vor,  welche  bis 
zur  Entfieberung  23  Tage  beanspruchte.  Der  Fall  ist  in  doppelter 
Beziehung  lehrreich;  einmal  beweist  er,  dass  die  katarrhalische  Er- 
krankungsform durchaus  nicht  auf  die  untersten  hintersten  Partieen 
der  Lunge  beschränkt  zu  sein  braucht,  sondern  dass  er  auch  andere 
Theile  der  Lunge  nicht  allein  im  Fortschreiten ,  sondern  von  vorn- 
herein ergreift,  ausserdem  lässt  er  eine  nahezu  gleichmässige  Infil- 
tration eines  Lappens  erkennen ,  was  bei  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie wohl  selten,  aber  dennoch  vorkommt;  bemerkenswerth  ist 
hierbei  allerdings  das  Eine,  dass  es  auch  in  diesem  Falle  zu  jener 
compacten  und  intensiven  Dämpfung,  wie  sie  der  Hepatisation  in  der 
croupösen  Pneumonie  zukommt,  nur  für  kurze  Zeit  gekommen  ist, 
und  dass  der  Schall  zumeist  nur  mässig  gedämpft  war  und  tympa- 
nitischen  Beiklang  hatte.  Bemerkenswerh  ist  ferner  der  diffuse  die 
ganze  übrige  Lunge  einnehmende  Katarrh.  — 

Der  folgende  Fall  ist  ein  Bild  der  langsam  und  schleppend  ver- 
laufenden Erkrankungsform. 

IV.  Clara  ßronke,  3  Jahre  6  Monat  alt.  Kopfumfang  46.  Thoraxum- 

„       oberer  Abschnitt  44.  ,  ^  . 

.  lang  _  AA     l^öi'perlänge  91.    Gewicht  9420. 

24.  Februar.  Abgemagertes  Kind,  das  schon  seit  längerer  Zeit 
hustet.  Die  Haut  heiss,  der  Athem  rasch,  oberflächlich.  Am  Thorax 
vorn  beiderseits  der  Schall  etwas  matter,  als  normal,  überall  ein  klin- 
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gendes  Rasseln,  welches  das  ßespirationsgeräusch  fast  verdeckt;  rechts 
in  dem  Räume  zwischen  2.  bis  4.  Rippe  bronchiales  Exspirium.  In  der 
Seite  überall  Rasseln,  keine  Dämpfung.  Hinten  links  in  der  Regio  supra- 
und  infraspinata  gedämpfter  Sehall,  der  nach  abwärts  lauter  wird ,  aber 
tympanitischen  Beiklang  erhält.  An  der  gedämpften  Stelle  bronchiales 
mit  Rasseln  gemischtes  Athmen,  weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen, 
rauh  und  mit  Rasseln  gemischt.  Rechts  von  der  Spitze  der  Scapula  ab 
gedämpfter  Schall,  oberhalb  lauter  Schall.  An  der  gedämpften  Stelle 
bronchiales  Athmen  mit  klingendem  Rasseln ;  obierhalb  rauhes  vesiculäres 
Athmen. 

R.  48.  T.  40.  P.  196. 

26.  Februar.  Hinten  dieselben  physikalischen  Phänomene,  nur  rechts 
unten  nicht  mehr  so  lautes  bronchiales  Athmen  und  feinblasiges  Rasseln. 
Vorn  auf  der  ganzen  rechten  Seite  bronchiales  mit  klingendem  Rasseln 
gemischtes  Geräusch.  Der  Schall  vorn  rechts  und  in  der  Seite  matter 
als  links.    Links  vorn  nur  rauhes  vesiculäres  Athmen. 

R.  96.  T.  39,6.  P.  190. 

28.  Februar.  Erdfahles  bleiches  Aussehen.  76  oberflächliche  Re- 
spirationen.   T.  39,6.  P.  192. 

3.  März.    Aussehen  besser.    R.  48.  T.  40,1.  P.  192. 

5.  März.  Rechts  vom  von  der  2.  Rippe  ab  Dämpfung,  daselbst 
lautes  klingendes  mittelgrossblasiges  Rasseln.  In  der  rechten  Seite  das- 
selbe. Vorn  links  rauhes,  hie  und  da  von  Rasseln  begleitetes  Vesiculär- 
athmen.  Hinten  links  auf  der  ganzen  Seite  ver,?chärftes  Vesiculärathmen, 
nach  unten  mit  Pfeifen.  Der  Schall  tympanitisch.  Rechts  im  oberen 
Theile  gedämpfter  Schall,  der  nach  unten  etwas  tympanitisch  wird.  Die 
Respiration  ein  von  Rasseln  und  Pfeifen  begleitetes,  unbestimmtes  fast 
bronchiales  Athmen. 

R.  36.  T.  39,3.  P.  180. 

7.  März.  Hinten  beiderseits  vesiculäres  Athmen  von  Pfeifen  und 
Rasseln  begleitet.  Der  Schall  etwas  matter  als  normal  und  tympanitisch;; 
keine  ausgesprochene  Dämpfung.  Vorn  rechts  und  in  die  Seite  reichend 
bronchiales  Athmen  mit  klingendem  Rasseln.  Der  Schall  ist  dicht  unter- 
halb der  Clavicula  gedämpft  tympanitisch,  und  die  Dämpfung  wird  nach 
unten  intensiver.  Links  lauter  SchaU,  aber  besonders  zwischen  2.  und 
3.  Rippe  sehr  stark  verschärftes  mit  Rasseln  gemischtes  Resph^ations- 
geräusch.    Neckender  Husten. 

R.  56.  T.  39,3.  P.  180. 

10.  März.    st.  idem.    R.  48.  T.  39,4.  P.  192. 

12.  März.    st.  idem.  R.  52.  T.  39,7.  P.  150.  Aussehen  tief  bleich. 

14.  März,  Tief  bleiche  brennende  Haut.  Unter  der  rechten  Cla- 
vicula laute  bronchiale  Respiration,  nach  abwärts  ebenso.  Auf  der  linken 
Seite  zwischen  2.  und  4.  Rippe  bronchiales  Athmen,  daselbst  gedämpfter 
Schall.  Ueberau  klingendes  Rassebi  vorn.   Hinten  rechts  der  Schall  zum 
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Theil  intensiv,  zum  Theil  tympanitisch  gedämpft.«  In  den  oberen  Partieen 
lautes  bronchiales  Athmungsgeräusch  mit  klingendem  Rasseln.  Links 
hinten  nur  verschärftes  mit  ßasseln  gemischtes  Vesiculärathmen.  Dumpfer 
quälender  Husten.    Trockene  Zunge. 

R.  52.  P.  154.  T.  39,6. 
15.  März.     Livides,  fahles  Aussehen.     Oberflächliche  Respii-ation, 
fliegend.  —  Am  Thorax  diffuse  klingende  Rasselgeräusche. 

P.  156.  R.  72.  T.  ? 
Am  16.  todt.  —  Section  nicht  gestattet. 

Fig.  VIII. 
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Wir  sehen  hier  eine  doppeltseitige  katarrhalische  Pneumonie, 
welche  20  Tage  in  Anspruch  nahm  und  unter  mehr  oder  weniger 
stetem  Wechsel  der  Localisationen,  dauerndem  hohem  Fieber  schliess- 
lich den  Tod  herbeiführte.  Das  Ganze  ist  ein  echtes  Bild  einer 
schweren  geradezu  unaufhaltsamen  Affection,  welche  ebenso  den  an- 
gewendeten Antipyreticis ,  hydropathischen  Umschlägen  und  Chinin 
widerstand,  wie  den  Expectorantien  und  Stimulantien ,  welche  ange- 

Baginsky,  Kinderheilkunde.  I. 
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wendet  wurden.  Auch  iJ autreize,  Sinapismen  und  Senfbad  schafften 
nahezu  gar  kerne  Erleichterung.  Am  7.  März  schien  die  Krankheit 
sich  zum  Bessern  wenden  zu  wollen,  indess  begann  zugleich  links 
vorn  die  neue  Localisation  eines  pneumonischen  Heerdes.  Ganz  cha- 
rakteristisch ist  der  mannigfache  Wechsel  der  physikalischen  Phäno- 
mene, —  eine  Erscheinung,  welche  in  der  croupösen  Pneumonie  in 
dieser  Art  durchaus  nicht  vorkommt;  dort  lässt  selbst  die  migrirende 
Form  der  Krankheit  eine  gewisse  Beständigkeit  der  physikalischen 
Phänomene  erkennen.  — 

Bei  der  Aehnlichkeit  der  bisher  mitgetheilten  Krankengeschichten 
ergeben  sich  doch  gewisse  unverkennbare  Differenzen  im  Verlaufe. 
Es  hebt  sich  besonders  deutlich  der  Fall  Freygang  vor  den  übrigen 
durch  die  Acuität  seines  Verlaufes  heraus.    Man  hat,  gestützt  auf 
derlei  Beobachtungen  versucht,  für  die  katarrhalische  Pneumonie  eine 
acute  und  eine  chronische  Form  zu  unterscheiden.    Dies  ist  nicht 
gerechtfertigt.    Es  giebt  keinerlei  stichhaltige  Differenz  zwischen 
beiden  Verlaufsarten,  vielmehr  sind  die  Uebergänge  von  der  Acuität 
zu  mehr  chronischem  Verlauf  und  umgekehrt  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  sehr  mannigfach.    Es  kann  jeder  mehr  chronisch,  das 
will  also  sagen,  mit  weniger  hohen  Fiebertemperaturen  verlaufende 
und  längere  Zeit  beanspruchende  Fall  urplötzlich  hohe  Temperaturen 
zeigen  und  mit  raschem  Collaps  zum  Tode  führen;  umgekehrt  kann 
jede  mit  heftigem  Fieber  eiuhergehende  und  anscheinend  heftig  ein- 
setzende Erkrankung  allmälig  abklingen  und  ein  länger  dauerndes, 
mehr  schleichend  dahinziehendes  Fieberstadium  hartnäckig  unter- 
halten.  Ich  könnte  aus  meinen  Beobachtungen  für  diese  Behauptung 
die  vielfachsten  Beweise  erbringen,  wenn  ich  nicht  fürchten  müsste, 
die  Leser  durch  die  Häufung  der  Krankengeschichten  zu  ermüden.  - 
Neigt  man  schon  dazu,  für  die  katarrhalische  Pneumonie  ge- 
wisse Formen  zu  unterscheiden,  ähnlich  wie  dies  für  die  croupöse 
Pneumonie  geschehen  ist,  so  kann  man  zwischen  den  aus  dem  Bron- 
chialkatarrh ohne  jede  weitere  Complication  hervorgehenden  »selb- 
ständigen katarrhalischen  Pneumonien  (primäre)«  und 
den  auf  dem  Boden  anderer  Krankheiten  erwachsenden  »wahrhaft 
unselbständigen  (secundären)«  unterscheiden.  -  Man  nennt  wohl 
die  katarrhalische  Pneumonie  im  Allgemeinen  eine  secundäre  Krank- 
heit, aber  auch  dies  mit  Unrecht,  denn  wenn  dieselbe  sich  aus  emem 
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acuten  Bronchial  katarrh  auf  dem  ätiologischen  Boden  klimatischer 
Einflüsse  entwickelt,  ohne  dass  irgend  ein  anderes  Leiden  zu  Grunde 
liegt,  so  hindert  nichts  daran,  den  Bronchialkatarrh  als  das  prodro- 
male Stadium  einer  Pneumonie  zu  betrachten,  bei  welcher  der  Pneu- 
monie vielleicht  mehr  oder  mindestens  ebensoviel  Selbständigkeit 
(Priorität)  zukommt,  wie  dem  Bronchialkatarrh  selbst.  Es  giebt  eben 
Organismen,  bei  welchen  die  ätiologischen  Einflüsse,  welche  oben  her- 
vorgehoben wurden  (p.  80),  nicht  den  einfachen  Bronchialkatarrh, 
sondern  die  katarrhalische  Pneumonie  produciren.  Diese  Auffassung 
der  Thatsachen  ist  sicherlich  mehr  gerechtfertigt,  als  diejenige,  welche 
die  Trennung  der  acuten  und  der  chronischen  Formen  der  Pneumonie 
constatirt.  — 

Spezielle  Symptomatologie. 

Lage.  Die  Kranken  liegen  zumeist  auf  dem  Rücken ;  charak- 
teristisch ist  die  absolute  Welkheit  und  Hinfälligkeit  der  Kleinen. 
Es  ist  als  ob  jede  Muskelaktion  mit  Ausnahme  derjenigen  der  re- 
spiratorischen Muskeln  aufgehört  hätte.  Die  Schlaffheit  der  Kinder 
ist  unverhältnissmässig  beträchtlicher,  als  in  der  croupösen  Pneu- 
monie und  es  erklärt  sich  dies  sehr  leicht  daraus,  dass  man  es  dort 
mit  mehr  oder  weniger  intacten,  robusten  Kindern  zu  thun  hat, 
während  es  sich  hier  um  schon  durch  frühere  Leiden  oder  durch 
mangelhafte  Ernährung  herabgekommene  Kinder  handelt.  Auf  dem 
Schosse  der  Mutter,  während  der  ärztlichen  Untersuchung  ist  die 
Hinfälligkeit  der  Kleinen  ganz  exquisit.  — 

Hautfarbe.  Die  Hautfarbe  kann  geradezu  als  diagnostisches 
und  prognostisches  Symptom  verwerthet  werden.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise sind  Kinder  mit  croupöser  Pneumonie  so  bleich,  wie 
solche  mit  katarrhalischer  Pneumonie.  Die  Bleiche  giebt  sich  we- 
niger im  Gesicht  als  an  dem  übrigen  Körper  zu  erkennen.  Gehört 
die  Krankheit  zu  den  mehr  selbständigen,  rasch  aus  dem  Bronchial- 
katarrh hervorgegangenen,  so  sieht  man  bei  den  Kindern  wohl  noch 
rothe  Wangen  und  rothe  Lippen,  indess  auch  bei  diesen  Kindern 
pflegt  die  allgemeine  Decke  bleich  zu  sein,  vorausgesetzt,  dass  die 
Haut  nicht,  wovon  sogleich  die  Rede  sein  wird,  mit  Miliaria  rubra 
bedeckt  ist.    Nimmt  die  Dyspnoe  zu,  wird  die  Respiration  überaus 
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schleunig  und  oberHächiich ,  stockt  Husten  und  Expectoration ,  so 
wird  die  Gesichtsfarbe  geradezu  aschfarben  und  dieses  Phänomen  ist 
prognostisch  von  der  höchsten  Bedeutung.  Verwandelt  sich  die  Haut- 
farbe von  dem  zwar  bleichen,  aber  doch  in's  Normale  der  Färbung 
fallenden  Incarnat  in  die  livide  Aschfarbe,  so  ist  damit  die  lethah; 
Prognose  gleichsam  besiegelt.  Die  Kinder  überleben  das  Phänomen 
nur  wenige  Stunden  oder  höchstens  1 — 2  Tage.  Ausgesprochene 
volle  Cyanose  ist  bei  den  Kindern  überaus  selten,  weil  die  vorhan- 
dene Anämie  dieselbe  verhindert.  —  Icterische  Hautfarbe  habe  ich 
hei  der  katarrhalischen  Pneumonie  niemals  gesehen. 

Sch weiss.  Schwitzende  Haut  ist  in  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie sehr  häufig.  Zuweilen  kommen  sehr  heftige  Schweisse  vor, 
welche  zu  Miliaria  rubra  und  sogar  zu  Eczem  führen.  Insbesondere 
sieht  man  die  Miliaria  rubra  oft  bei  rachitischen  Kindern,  deren 
ganzer  Rumpf  alsdann  krebsroth,  feinstippig  aussieht  und  chagrin- 
artig  sich  anfühlt.  Es  ist  dieser  Befund  aber  nicht  sowohl  der  Pneu- 
monie selbst  zugehörig,  als  vielmehr  dem  Grundleiden.  Trocken  und 
spröde  fühlt  sich  die  Haut  zumeist  bei  denjenigen  Pneumonien  an, 
welche  aus  Morbillen  hervorgegangen  sind  und  es  hat  dies  in  leicht 
biegreiflicher  Weise  darin  seinen  Grund,  dass  die  Krankheit  mit  der 
Desquamation  des  Exanthems  zusammenfällt. 

Gesichtsausdruck.  Der  Gesichtsausdruck  ist  in  der  katar- 
rhalischen Pneumonie  stets  ängstlich.  Der  Mund  ist  halb  geöffnet, 
die  Nasenöff'nungen  dilatirt,  die  Nasenflügel  bewegen  sich  mit  jedein 
Athemzuge  auf  und  ab.  Yon  Zeit  zu  Zeit  und  insbesondere  bei  dro- 
henden Hustenstössen  wird  der  Mund  schmerzhaft  und  wie  in  höch- 
ster Angst  verzogen.  —  Die  Aengstlichkeit  des  Gesichtsausdruckes 
verliert  sich  erst  in  der  Regel  mit  Abnahme  der  Dyspnoe  und  dies 
fällt  zusammen  mit  der  ausgesprochenen  Besserung  der  Krankheit. 
Daher  hat  auch  der  Gesichtsausdruck  prognostische  Bedeutung.  — 
Die  Augen  sind  matt  und  von  dunklen  Rändern  umgeben,  tiefliegend, 
und  erhalten  ebenfalls  erst  einen  freieren  lebhafteren  Ausdruck,  wenn 
die  Dyspnoe  nachlässt.  — 

Geschrei.  Die  Kinder  schreien  im  Ganzen  wenig  und  in 
denjenigen  Fällen,  wo  der  Larynx  mit  ergriffen  ist,  mit  heiserer 
Stimme.  Das  Geschrei  ist  kurz,  mitunter  winselnd,  ächzend.  In  der 
Reö-el  wird  das  Geschrei  von  Hustenstössen  unterbrochen  und  lässt 
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dann  durch  die  abgesetzten  kurzen  ächzenden  Laute  die  ganze  Qual 
erkennen,  welche  die  Kinder  leiden. 

Brustschmerz  ist  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie  vorhanden 
und  es  lässt  sich  dem  dort  gesagten  Nichts  hinzusetzen.  Das  Gleiche 
gilt  vom 

Puls.  Derselbe  ist  wo  möglich  noch  mehr  beschleunigt,  als 
bei  der  croupösen  Pneumonie.  180 — 200  Schläge  in  der  Minute 
sind  durchaus  nichts  seltenes.  Die  Spannung  und  Pulswelle  sind 
niedrig  und  bei  der  hohen  Anzahl  der  Pulse  in  einer  Minute  hat 
man  zuweilen  Mühe,  die  Zahl  festzustellen,  selbst  wenn  die  Kinder 
ruhig  liegen. 

Respiration.    Das  Yerhalten  der  Respiration  ist  wesentlich 
verschieden  von  demjenigen  in  der  croupösen  Pneumonie.  Schon 
oben  ist  hervorgehoben  worden,  dass  die  allerschwersten  Formen  der 
Dyspnoe  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  zu  Stande  kommen.  Das 
gesammte  respiratorische  Muskelmaterial  ist  in  Thätigkeit.  Die  Nasen- 
flügel bewegen  sich,  der  Mund  ist  zeitweilig  weit  geöffnet,  zumeist 
allerdings  nur  halb  offen,  sämmtliche  Brustkorbheber  sind  in  Con- 
tractionsstellung.   Dennoch  vermögen  sie  den  Brustkorb  nicht  in  ge- 
nügender Weise  zu  dilatiren.    Der  Brustkorb  hebt  sich  in  der  Ii? 
spiration  in  toto  nur  wenig,  die  Rippen  rotiren  nach  aussen;  statt 
der  erstrebten  Dilatation  des  Brustkorbes  und  Vermehrung  der  Ath- 
mungsfläche  sinken  in  dem  Maasse,  als  die  Inspirationsmuskeln  thätig 
sind,  die  Intercostalräume  ein  und  zeigen  bei  jedem  Athemzuge  tiefe 
Furchen  zwischen  den  hervortretenden  Rippen.    Der  Processus  xi- 
phoideus  sterni,  die  dicht  unterhalb  der  unteren  Rippen  befindlichen 
Seitenpartieen  des  Thorax  sinken  tief  ein  und  bei  schwer  rachitischen 
Kindern  mit  seitlich  ausgekehltem  Thorax  hat  man  den  Eindruck, 
wie  wenn  mit  jeder  Inspiration  das  elende  schmale  Thoraxgebilde 
unter  der  Wucht  des  äusseren  Luftdruckes  complet  zusammen gepresst 
werden  solle.    Nimmt  man  hinzu  das  bleifarbene,  entsetzlich  ängst- 
liche Gesicht  der  Kinder,  das  oft  weithin  vernehmbare  Pfeifen  und 
Giemen,  die  volle  absolute  Welke  und  Schlaffheit  der  wie  leblos  her- 
abhängenden Extremitäten ,  die  Haltlosigkeit  des  nach  rechts  und 
hnks  hin  fallenden  Kopfes,  so  darf  man  dreist  behaupten,  dass  es 
wenige  Krankheiten  giebt,  die  durch  die  ausserordentliche  Schwierig- 
keit der  Respiration  einen  so  tiefen  und  erschütternden  Eindruck 
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auf  deu  Arzt  und  die  Umgebung  machen ,  wie  gerade  die  in  Rede 
stehende.  Allerdings  trifft  diese  Schilderung  nur  für  die  schwersten 
Fälle  zu,  indess  auch  die  leichteren  bieten  das  Bild  schwerer  beäng- 
stigender Dyspnoe.  —  Auch  die  Exspiration  ist  nicht  leicht.  Mit 
ächzendem  Stoss,  ähnlich  demjenigen,  den  wir  für  die  croupöse  Pneu- 
monie beschrieben  haben,  sinkt  der  Thorax  herab,  die  Bauchmusku- 
latur wird  gespannt  und  mit  hörbarem  Röcheln  oder  Giemen  wird 
die  Luft  ausgetrieben.  —  Hier  ist  nicht,  wie  bei  der  croupösen  Pneu- 
monie zwischen  In-  und  Exspiration  die  wahrnehmbare  Athempause. 
Beide  Momente  erfolgen  rasch  auf  einander ,  ununterbrochen ;  es  ist 
dem  Organismus  keine  Zeit  gelassen  auch  nur  zur  augenblicklichen 
Erholung.  So  geht  das  Spiel  der  oberflächlichen  flachen  Respiration 
unaufhörlich  70 — 80  Mal  in  der  Minute  und  noch  darüber.  —  Die 
Phänomene  erreichen  den  höchsten  Grad  der  Ausbildung,  wenn  die 
Respiration  von  Husten  unterbrochen  wird. 

Der  Husten  ist  zuweilen  nur  neckend,  kurz  und  häufig;  bei 
noch  vorhandener  Tussis  convulsiva  ängstigt  er  dagegen  die  Kinder. 
Das  Gesicht  wird  livid,  bis  tief  dunkelblau,  gedunsen,  die  Züge  wer- 
den verzerrt,  krampfhaft  schliesst  sich  Glottis,  als  wollten  die  Kinder 
^sticken ,  alsdann  erfolgt  in  der  bekannten  Weise  mit  tiefem  laut 
und  weithin  hörbaren  hohem  Schluchzen  eine  tiefe  Inspiration  und 
nun  in  rascher  Folge  die  gewaltsamen  aufs  höchste  schmerzhaften 
Hustenstösse.  So  dauert  der  Anfall  zuweilen  Minutenlang,  unter- 
brochen von  den  bekannten  Pausen  und  von  Neuem  nach  der  kurzen 
Pause  wieder  einsetzend  (Reprise).  —  Expectoration  kommt  der 
Pneumonie  selbst  nicht  zu ;  dieselbe  gehört,  wenn  sie  vorkommt,  der 
Tussis  convulsiva  an,  und  es  sind  dann  feinschaumige  schwach  gelb- 
lich gefärbte  Massen,  welche  entleert  werden. 

Auch  dem  Husten,  vorausgesetzt  dass  es  sich  nicht  um  Tussis 
convulsiva  handelt,  kommt  eine  prognostische  Bedeutung  zu.  So 
lange  die  Kinder  überhaupt  noch  husten,  insbesondere  so  lange  sie 
kräftig,  wenn  auch  mit  Anstrengung  durchhusten  und  so  lange 
Schleimmassen  sich  durch  die  Hustenstösse  lösen,  ist  die  Gefahr 
nicht  so  bedeutend.  Ein  schlimmes  Zeichen  ist  es,  wenn  der  Husten 
sistirt,  weil  dies  das  Herabgehen  der  Reflexerregbarkeit  und  die  drohende 
Paralyse  dokumentirt.  Je  oberflächlicher  und  rascher  die  Respira- 
tion wird,  je  mehr  die  Gesichtsfarbe  anämisch  der  Bleifarbe  ähnlich 
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oder  erdfahl  wird,  desto  mehr  pausirt  der  Husten,  um  schliesslich 
ganz  aufzuhören.  Man  hört  dann  nur  das  Pfeifen  und  Giemen  auf 
dem  Thorax  und  sieht  von  Minute  zu  Minute  die  Kinder  der  Kohlen- 
säureintoxication  anheimfallen.  — 

Temperatur.  Die  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass 
die  Fiebercurve  der  katarrhalischen  Pneumonie  keine  charakteristische 
ist,  dass  die  Krankheit  keinen  typischen  Verlauf  hat.  Habe  ich  auch 
meine  Kranken  nicht  jeden  Tag  messen  können ,  so  geht  doch  aus 
der  oben  mitgetheilten  Krankengeschichte  und  aus  den  vielen  an- 
deren, wo  ich  lang  fortgeführte  Temperaturbeobachtungen  gemacht 
habe,  hervor,  dass  die  Temperaturen  im  Verlaufe  der  Krankheit  er- 
heblich und  unregelmässig  schwanken.  Zuweilen  kommen  höchste 
Temperaturziffern  41,  40,6  vor,  zuweilen  erhebt  sich  die  Temperatur 
nicht  über  39,3  und  in  vereinzelten  Fällen  bleibt  die  Temperatur 
durchaus  normal.  —  Bei  einem  ömonatlichen  Kinde  (Gramsch), 
welches  im  Verlaufe  von  Tussis  convulsiva  an  einer  katarrhalischen 
Pneumonie  erkrankt  war,  und  wo  die  Section  die  Diagnose  bestätigte, 
blieb  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit  die  Temperatur  37,8 — 38. 
Nur  am  Tage  vor  dem  Tode  erhob  sich  dieselbe  auf  39,2.  — 

Gerade  diese  Verhältnisse  der  Temperatur,  ihre  Regellosigkeit 
und  die  oft  lang  hingezogene  Dauer  des  fieberhaften  Processes  unter- 
scheidet neben  den  andern  bisher  hervorgehobenen  und  noch  weiterhin 
zu  schildernden  Symptomen  vorzugsweise  diese  Krankheitsform  von 
der  croupösen.  Während  die  Temperatur  dort,  wie  wir  gesehen 
haben,  rasch  auf  eine  gewisse  Höhe  ansteigt,  auf  derselben  mit  ver- 
bal tnissmässig  geringen  Schwankungen  eine  Reihe  von  Tagen  ver- 
bleibt und  nunmehr  rasch  abfällt ,  ist  von  Alledem  hier  nicht  die 
Rede.  Hohe  und  mittlere  Temperaturen  wechseln  mit  einander  ab, 
zuweilen  geht  die  Temperatur  wohl  auch  zur  Norm  zurück,  um  sich 
rasch  wieder  zu  erheben  und  eine  Zeit  lang  auf  einem  mittleren  Ni- 
veau zu  verbleiben.  — 

Was  nun  die  Beziehungen  zwischen  Puls,  Temperatur  und  Re- 
spiration betrifft,  so  gilt  Alles  davon  bei  der  croupösen  Pneumonie 
Gesagte  für  die  katarrhalische  Form  in  noch  vermehrtem  Maasse, 
ausserdem  spielen  aber  gewisse  für  das  Herz  wichtige  Verhältnisse 
hier  eine  Rolle.  —  Die  Schwere  der  Krankheit  steht  in  direktem 
Verhältniss  zu  der  Frequenz  und  Oberflächlichkeit  der  Respiration. 
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Die  Respiration  ist  aber  in  erster  Linie  hier  abhängig  von  der  Be- 
schränkung der  athmenden  Fläche.   Die  croupöse  Pneumonie  ergreift 
einen  einzelnen  Lappen,  oder  wenn  sie  sich  schon  über  mehrere 
Lungenlappen  erstreckt,  so  lässt  sie  den  gesund  gebliebenen  Lungen- 
abschnitt faktisch  intact.    Der  Mensch  muss  sich  an  die  Einschrän- 
kung der  respiratorischen  Fläche  adaptiren  und  vermag  dies  allmälig 
zu  thun ,  weil  ihm  die  gesund  gebliebene  Lungenmasse  bei  verän- 
dertem Respirationstakt  (Beschleunigung)  die  Möglichkeit  bietet, 
dem  Sauerstoffbedürfniss  zu  genügen.  —  Ganz  anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  der  katarrhalischen  Pneumonie.    Die  Einleitung  der 
Krankheit  aus  dem  diffusen  Katarrh  der  Bronchien,  einer  Erkran- 
kung ,  welche  mit  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Secretion  von 
Schleim-Eiter  einhergeht,  beschränkt  a  priori  den  Zutritt  der  In- 
spirationsluft zu  den  tieferen  Partieen  des  Respirationstractus,  zu  den 
Alveolen,  in  welchen  der  Gasaustausch  zwischen  Luft  und  Blut  zu  er- 
folgen hat.  Allmälig  werden  die  Alveolen  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
nicht  in  grosser  Ausdehnung,  sondern  heerd weise,  jedoch  so,  dass  in 
einer  Reihe  von  Fällen  kein  Theil  der  Lunge  überhaupt  verschont 
bleibt.    Heerdweise  entwickelt  sich  durch  den  mangelhaften  Luft- 
zutritt die  oben  geschilderte  Atelektase  und  dauert  der  Process  lange 
genug,  so  kommt  es  zum  Zusammenfliessen  derartiger  atelektatischer 
Partieen  in  solcher  Ausdehnung,  dass  die  ergriffenen  Theile  an  Um- 
fang und  Dichtigkeit  der  Hepatisation  in  der  croupösen  Pneumonie 
nicht  nachgeben.    Der  Kranke  ist  also  in  Bezug  auf  die  respirato- 
rische Fläche  viel  schlimmer  daran,  als  bei  der  croupösen  Pneumonie. 
Er  hat  eigentlich  kein  Stück  des  Respirationsorgaues,  das  völlig  in- 
tact ist;  denn  selbst  diejenigen  Stellen,  welche  der  Atelektase  oder 
entzündlichen  Verdichtung  nicht  anheimfallen,  stehen  unter  dem  Ein- 
fluss  der  erhöhten  Congestion,  des  übermässigen  Blutreichthums  durch 
Ausdehnung  der  Blutgefässe.    So  kommt  es,  dass  die  ganze  respira- 
torische Fläche  sich  auf  die  Lungenspitzen  beschränken  kann,  welche 
natürlich  nicht  im  Stande  sind,  den  Ausfall  zu  decken,  u.  z.  um  so  | 
weniger,  je  mehr  sie  unter  dem  starken  exspiratorischen  Druck, 
welcher  durch  Anspannung  aller  exspiratorischen  Muskeln  erfolgt, 
mit  Luft  überfüllt  und  emphysematös  aufgeblasen  werden.   Das  Em- 
physem wird  ja  zuweilen  so  enorm,  dass  einzelne  Alveolen  platzen 
und  wie  ich  dies  in  einem  Fall  erlebt  habe,  die  Luft  von  der  Lun- 
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genspitze  aus  in  das  Unterhautzellgewebe  getrieben  wird  und  Haut- 
emphysem  erzeugt. 

Alles  in  Allem  zeigt  sich  also,  dass  die  Grösse  der  Beschrän- 
kung der  Respirationsfläche  an  der  vorhandenen  Dyspnoe  in  gewissen 
Grenzen  gemessen  werden  kann.  — 

Die  Dyspnoe  ist  um  so  vehementer,  je  geringer  die  Muskel- 
kräfte sind,  welche  dem  Kinde  zum  Zweck  der  Respiration  zur  Ver- 
fügung stehen.  Es  ist  auf  die  Schlaffheit  und  Energielosigkeit  der 
Muskulatur  mehrfach  hingewiesen  worden;  dieselbe  nimmt  in  dem 
Grade  zu,  als  das  Bedürfniss  nach  einer  gesteigerten  Muskelaktion 
wächst.  Den  Muskeln  fällt  die  überaus  schwierige  Aufgabe  zu,  unter 
Beschränkung  ihres  Pabulum  vitae,  des  Sauerstoffs  die  höchste  Arbeits- 
kraft zu  entwickeln ,  —  eine  Aufgabe ,  welcher  sie  nicht  gewachsen 
sind ,  weil  sie  au  und  für  sich  an  Masse  geringfügig  sind  und  weil 
ausserdem  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  angewendete  Ar- 
beit durch  die  beschriebenen  Anomalien  der  respiratorischen  Fläche 
und  dazu  noch  durch  Anomalien  der  Hebel,  an  welchen  die  Muskeln 
wirken,  verloren  geht.  Die  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der  Rippen, 
die  vielfafijie  Verbilduug  derselben  durch  Rachitis  verhindert  die  genü- 
gende Ausweitung  des  Thorax,  selbst  wenn  das  unterliegende  Lungen- 
gewebe verhältnissmässig  intact  geblieben  ist. 

Der  Einfluss  dieser  mechanischen  Verhältnisse  der  Respiration 
auf  den  Circulationsapparat  und  speziell  auf  das  Herz  ist  ein  drei- 
facher. Erstens  ist  durch  den  Ausfall  der  inspiratorischen  Saugkraft 
der  Lungen  die  Füllung  der  grossen  centralen  Venen  und  des  rechten 
Herzens  behindert ;  das  Blut  staut  in  den  peripherischen  Körper- 
venen. Zweitens  ist  durch  die  erheblichen  Widerstände ,  welchen 
Atelektasen  und  Entzündungsheerde  der  Blutcirculation  in  den  Lungen 
entgegensetzen,  der  Blutdruck  im  rechten  Herzen  gesteigert.  Drit- 
tens endlich  ist  durch  den  geringen  Gasaustausch  zwischen  Blut  und 
Luft  in  der  Lunge  der  Herzmuskel  selbst  auf  ein  wenig  sauerstofi- 
reiches  Blut  angewiesen,  entbehrt  also  wie  die  Körpermuskulatur  des 
wichtigsten  Lebensprinzipes.  Die  ersten  dieser  beiden  Factoren  stehen 
in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  einander  und  es  ist  fraglich,  welcher 
von  ihnen  mehr  zur  Geltung  kommt;  an  Dignität  steht  für  die  früher 
auseinandergesetzten  Verhältnisse  des  kindlichen  Herzens  die  mangel- 
hafte Füllung  des  rechten  Herzens  jedenfalls  voran,  während  es  sich 
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mit  dem  gesteigerten  Blutdniclc  leichter  abfiuden  könnte.    Die  Er- 
nährungsstörung des  i-Jerzmuskels,  weiche  aus  einer  längerdauernden 
Verminderung  sauerstoffreichen  Blutes  hervorgeht,  ist  aber  um  so 
höher  anzuschlagen,  als  man  es  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
von  katarrhalischer  Pneumonie  überhaupt  mit  keinem  von  vorn  her- 
ein intacten  Herzen  zu  thun  hat.    Die  Mehrzahl  der  Kinder  hat  ja  I 
entweder  ein  chronisches  Leiden  (Rachitis,  Scrophulose) ,  oder  steht 
mitten  in  einem  mehr  acuten  üebel  (Morbillen ,  Tussis  convulsiva  ' 
n.  A.),  wodurch  die  Ernährung  des  Herzmuskels  schon  von  früher  ' 
her  gelitten  hat.    So  kommt  es  denn,  dass  das  Herz  bei  der  katar-  • 
rhalischen  Pneumonie  nicht  diejenige  Widerstandsfähigkeit  besitzt, 
welche  man  bei  der  croupösen  Pneumonie  vorauszusetzen  berechtigt  ist.  it 

Zu  allem  diesem  kommt  nun  aber  noch  der  Einfluss  der  erhöhten 
Temperatur,  der  um  so  schwerer  in  die  Wagschale  fällt,  als  die  lange  | 
Dauer  des  Processes  faktisch  dazu  angethan  ist,  die  Herzmuskulatur, 
■welche  kurzen  hohen  Fiebertemperaturen  widersteht,  zu  degeneriren; 
ein  Einfluss,  dem  sich  auch  die  übrige  Körpermuskulatur  nicht  ent- 
ziehen kann  und  der  beim  Herzen  die  Pulsionskraft,  bei  der  Respi- 
rationsmuskulatur die  Ventilation  des  Thorax  vernichtet»». —  Wir 
sehen  also,  dass  die  Gefahr  der  Herzinsufficienz  für  das  Kind  in  der 
katarrhalischen  Pneumonie  beträchtlich  grösser  ist,  als  in  der  crou- 
pösen Pneumonie ,  und  wir  werden  schliessen  können ,  dass  die  the- 
rapeutischen Massnahmen  dem  entsprechend  hier  wesentlich  andere 
werden  sein  müssen,  als  dort.  Nur  wolle  man  auch  hier  Eines  nicht 
vergessen,  nämlich,  dass  die  Herzinsufficienz  das  Schlussglied  bildet  ^ 
in  der  ganzen  Kette  der  complicirten  Verhältnisse.  Der  wesent-  l 
liebste  und  bestimmende  Factor  ist  und  bleibt  auch  hier  die  Respi- 
rationsinsufficienz ;  dieser  ist  also  Allem  voran  in's  Auge  zu  fassen 
und  zu  berücksichtigen.  Will  man  die  ganzen  Beziehungen  kurz 
fonuuiiren ,  so  wird  man  also  sagen  müssen:  die  Gefahr  der 
katarrhalischen  Pneumonie  wächst  mit  der  gestei- 
gerten Äthmungsbehinderung,  weil  dieselbe  hier  ra- 
scher, als  in  anderen  Krankheiten  zu  Insufficienz  des 
Herzens  führt. 

Es  ist  oben  gelegentlich  der  Besprechung  der  Hautfarbe  erwähnt 
worden,  dass  ein  rasches  und  plötzliches  Erblassen  oft  eine  lethale 
Prognose  giebt.    Wir  werden  dies  jetzt  verstehen  können;  es  han- 
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delt  sich  eben  um  den  Schlussakt ,  um  die  Erlahmung  der  Herz- 
energie, die  sich  durch  mangelhafte  Füllung  der  kleinen  peripheren 
Geisse,  also  durch  ßleichwerden  der  Haut  kund  giebt.  Es  ist  dies 
also  nicht  mehr  das  Zeichen  einer  Gefahr,  sondern  direkt  das  Zeichen 
des  beginnenden  Endes.  —  Wir  sehen  ferner  aus  dem  oben  gege- 
benen Zusammenhange,  dass  die  Fiebertemperatur  gewiss  nicht  ge- 
fahrlos ist  und  dass  sie  ein  wichtiges  Glied  ist  in  der  ganzen  Kette 
der  Beziehungen,  sie  steht  indess,  vorausgesetzt,  dass  die  Tempera- 
turen nicht  hervorragend  hoch  sind,  hinter  den  auseinandergesetzten 
respiratorischen  Einflüssen  zurück.  Man  darf  allerdings  nicht  ausser 
Acht  lassen,  dass  das  fieberhaft  höher  temperirte  Blut  von  dem  re- 
spiratorischen Centrum  aus  die  Respiration  beschleunigt  und  ver- 
flacht. Die  Athemmuskeln  werden  gleichsam  todtgehetzt,  —  Etwas, 
was  in  entsprechender  Weise  auch  für  die  Herzmuskulatur  gilt.  — 
Im  Vordergrund  steht  aber  der  Einfluss  der  Temperatur  nicht  und 
dies  wird  an  denjenigen  Fällen  am  deutlichsten,  welche  bei  nahezu 
normaler  Temperatur  die  ganze  Schwere  der  Erscheinungen  zur  Schau 
tragen  und  schliesslich  zum  Tode  führen. 
Physikalische  Phänomene. 

Die  physikalischen  Phänomene  sind  in  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie diejenigen  des  Katarrhs,  verbunden  mit  den  Zeichen  der  Ver- 
dichtung, Die  Auscultation  ergiebt  also  neben  diffusen  mittel  gross- 
blasigen Rasselgeräuschen,  welche  sich  über  weite  Stellen  des  Thorax 
hin  erstrecken,  und  welche  mit  vesiculärem  Athmen  hörbar  sind, 
Stellen,  wo  exquisites  bronchiales  In-  und  Exspirium  gehört  wird, 
und  an  denen  die  vorhandenen  Rasselgeräusche  ein  exquisites  klin- 
gendes, zuweilen  geradezu  metallisches  Timbre  haben.  Das  Charak- 
teristicum  der  Krankheit  ist  eine  gewisse  Inconstanz  der  physika- 
lischen Zeichen,  welche  zuweilen  in  wenigen  Augenblicken  wechselt, 
je  nachdem  das  Kind  oberflächlich  oder  tiefer  inspirirt.  Man  hört 
an  ein  und  derselben  Stelle  in  wenigen  Minuten  nach  einander  bron- 
chiales Athmen  mit  hellklingendem  Rasseln,  abwechselnd  mit  schwa- 
chem unbestimmtem  fast  vesiculär  zu  nennenden  Respirium  ohne 
Rasseln.  Ich  habe  einige  Fälle  verzeichnet,  wo  das  bronchiale  Ath- 
men unter  dem  auscultirenden  Ohr  plötzlich  verschwand  und  einem 
weichen  schlürfenden  schwachen  Respirationsgeräusch  wich.  Die  auf- 
merksame Beobachtung  ergab,  dass  die  Ursache  dafür  nur  in  der 
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oberflächlich  gewordenen  Respiration  lag.  Das  bronchiale  Athmen 
kehrte  wieder,  wenn  ich  die  Kinder  zum  Schreien  brachte.  Es  ge- 
hört gerade  deshalb  die  ausserordentlichste  Aufmerksamkeit  der  Unter- 
suchung dazu,  um  keinen  Täuschungen  zu  unterliegen  und  dieselbe 
ist  um  so  mehr  geboten,  als  die  Stellen,  an  denen  die  Zeichen  der 
Verdichtung  hervortreten,  zuweilen  ganz  umschrieben  und  klein  sind. 
Es  ist  Täuschung,  das  bronchiale  Athmen  vorzugsweise  in  den  unter- 
sten hintersten  Partieen  des  Thorax  finden  zu  wollen;  dasselbe  kann 
allerorten .  auf  treten ,  und  man  versäume  nicht,  die  Seitentheile  des 
Thorax  geradezu  abzusuchen.  —  Auf  ein  Phänomen  möchte  ich  ins- 
besondere noch  aufmerksam  machen,  welches  nicht  sowohl  der  Pneu- 
monie selbst  angehört,  als  vielmehr  dem  eigenthümlichen  dieselbe 
begleitenden  Respirationstypus,  nämlich  auf  das  exspiratorische 
Rasseln.  Wenn  man  ein  lünd  während  des  Schreiens  oder  Hu- 
stens namentlich  bei  Tussis  convulsiva  auscultirt,  so  hört  man  zu- 
weilen bei  der  unter  starkem  Pressen  erfolgenden  Exspiration  ein 
lautes  exspiratorisches  kleinblasiges  Rasseln  oder  Knistern,  welches 
das  exspiratorische  Athmungsgeräusch  verdeckt.  Dieses  Knistern 
kommt  vorzugsweise  in  der  Nähe  der  Lungenspitzen  vor  und  lässt 
zwei  Deutungen  zu.  Einmal  ist  es  möglich,  dass  durch  den  während 
des  Exspiriums  stark  waltenden  Exspirationsdruck  die  Luft  aus  sol- 
chen Partieen  der  Lunge  noch  herausgepresst  wird,  deren  zuführende 
Bronchien  mit  Schleim  verschlossen  sind.  Dieser  Vorgang  würde 
die  Entstehung  der  heerdweisen  Atelektasen  verdeutlichen ;  man  kann 
nämlich  daraus  sehr  wohl  ableiten,  dass  durch  die  exspiratorisc"hen 
Kräfte  die  Luft  aus  Theilen  der  Lunge  noch  herausgepresst  wird, 
wo  die  inspiratorischen  nicht  mehr  im  Stande  sind,  neue  Luft  hinzu- 
zuführen. Eine  zweite  Deutung  ist  aber  die,  dass  die  Luft  durch 
die  starke  Exspiration  in  die  Lungenspitze  getrieben,  dort  bisher 
unwegsame  Alveolen  aufbläst.  So  würde  das  Zustandekommen  der 
jenigen  Emphyseme  der  Lungenspitzen,  welche  die  schwersten  lang- 
dauernden Formen  der  katarrhalischen  Pneumonie  begleiten,  erklärt  wer- 
den. Vielleicht  geschieht  beides  zugleich  und  es  ist  wohl  werth,  dass 
dem  Phänomen  mehr  Achtung  geschenkt  wird,  als  bisher  geschehen  ist. 

Wendet  sich  die  Pneumonie  zur  Besserung,  so  verschwindet  all- 
mälig  der  klingende  Charaicter  der  Rasselgeräusche  und  das  bronchiale 
Athmen;  an  ihre  Stelle  tritt  ein  reichliches  feuchtes  Rasseln  und 
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vesiculäres  Respirationsgeräiiscli.  —  Man  darf  dreist  behaupten,  dass 
bezüglich  der  auscultatorischen  Phänomene  der  Thorax  eines  an  ka- 
tarrhalischer Pneumonie  erkrankten  Kindes,  wenn  man  sich  so  aus- 
drücken darf,  das  buntscheckigste  Bild  bietet,  welches  man  sich  denken 
kann;  hier  Rasseln  und  Pfeifen,  dort  klingende  (Consonanz)  Geräusche, 
hier  unbestimmtes  Athmen,  dort  vesiculäres  Athmen  und  endlich 
lautes  bronchiales  Respirationsgeräusch.  Gerade  diese  Mannigfaltig- 
keit der  Phänomene  ist  aber  das  Charakteristicum  der  Krankheit.  Die 
Percussion  ergiebt  nur  in  denjenigen  Fällen  positiv  sicheren  Auf- 
schluss,  wo  es  zu  weitverbreiteten  Atelektasen  oder  zusammenhängen- 
den Infiltrationen  gekommen  ist.  Der  Schall  wird  an  dieser  Stelle 
gedämpft  oder  gedämpft  tympanitisch.  Die  Intensität  der  Dämpfung 
ist  zuweilen  ganz  beträchtlich  und  steht  in  Nichts  derjenigen  nach, 
die  man  bei  der  croupösen  Pneumonie  erhält.  Allerdings  ist  dies 
nicht  die  Regel;  bei  den  kleinen  umschriebenen  heerdweisen  Infil- 
traten der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  von  einer  compacten  Dämpfung 
keine  Rede ;  man  hat  dann  nur  tympanitischen  Percussionsschall  und 
muss  sich  zumeist  auf  die  Auscultation  verlassen.  -  -  Es  ist  übrigens 
eine  durchaus  falsche  Vorstellung,  die  Dämpfung  zumeist  in  den 
hintersten  untersten  Abschnitten  des  Thorax  finden  zu  wollen.  Die- 
selbe kann  an  jeder  beliebigen  Thoraxstelle  vorkommen  und  nicht 
selten  findet  man  in  der  Seite  des  Thorax  oder  an  dessen  Vorder- 
wand die  ausgesprochensten  Dämpfungen. 

Die  Resistenz  ist  an  der  gedämpften  Stelle  gewöhnlich  vermehrt 
und  zuweilen  ist  diese  bei  der  Unruhe  der  Kinder  ein  besserer  Führer 
bei  der  Untersuchung,  als  die  schwerer  zu  vernehmenden  Schall- 
unterschiede. — 

Von  auscultatorischen  Phänomenen  ist  noch  das  durch  compli- 
cirende  Pleuritis  bedingte,  selten  aber  dennoch  zuweilen  vernehmbare 
pleurale  Reibegeräusche  zu  erwähnen.  Ich  habe  dasselbe  in  einigen 
Fällen  bestimmt  wahrgenommen.  — 

Nervensystem.  Seitens  des  Nervensystems  boten  nur  2  Fälle 
erwähnenswerthe  Besonderheiten.  In  dem  einen  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  zweijähriges  Kind  (Ewald),  welches  früher  an  Rachitis 
gelitten  hatte,  sich  indess  durch  Landaufenthalt  und  geeignete  Pflege 
trefflich  erholt  hatte.  Das  Kind  hatte  inzwischen  alle  Zähne  be- 
kommen, lief  prächtig  und  war  wohlgenährt.    Am  2.  November  er- 
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krankte  es  an  einem  rliffusen  Bronchi allcatarrh,  welcher  sich  bis  zum 
8.  wesentlich  und  unaufhaltsam  verschlimmerte.    Am  Abende  dieses 
Tages  treten  plötzlich  heftige  Convulsionen  ein,  das  Kind  zeigte  dar- 
auf tiefe  Anämie,  stieren  Blick  und  war  augenscheinlich  sensoriell 
benommen.    9.  November  leichtes  Oedem  beider  Hände,  die  Extre- 
mitäten kühl.    Aussehen  tief  bleich.    Am  Thorax  diffuses  Rasseln 
und  links  hinten  in  dem  untersten  Thoraxabschnitt  lautes  bronchiales 
Athmen  und  Rasseln  bei  gedämpft  tympanitischem  Schall.  Der  Urin  | 
ist  von  dunkler,  röth lieber  Farbe,  enthält  etwas  Albumen  und  Blut-  i 
körperchen ,  keine  Cylinder.    Puls  elend ,  kaum  fühlbar.    T.  39,6. 
Am  10.  November  hat  die  Verdichtung  des  Lungenparenchyms  Fort- 
schritte gemacht,  T.  39,9.  R.  52.  P.  168,  und  unter  Zunahme  des  | 
Collaps  erfolgte  am  13.  der  Tod.    Die  Convulsionen  waren  nicht 
wiedergekehrt.  —  Die  Section  wurde  leider  nicht  gestattet.  —  Es 
hatte  sich  in  diesem  Falle  augenscheinlich  um  eine  Complication  von  | 
Nephritis  mit  Pneumonie  gehandelt ,  ohne  dass  ich  die  Ursache  der 
Nephritis  zu  eruiren  im  Stande  war.    Scarlatina  war  nicht  nachzu- 
weisen.  In  dem  2.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  9monatliches  Kind 
(Gross),  welches  an  Rachitis  mit  Kraniotabes  litt.    Dasselbe  hatte 
seit  lange  heftige  Hustenanfälle,  für  welche  sich  keine  andere  Ur- 
sache ermitteln  Hess,  als  ein  diffuser  Bronchialkatarrh.  Die  Husten- 
anfälle wurden  zeitweilig  so  heftig,  wie  die  schwerste  Tussis  con- 
vulsiva, ohne  doch  den  Charakter  dieser  Krankheit  deutlich  zu  zeigen, 
insbesondere  fehlte  die  Reprise.    Im  Verlaufe  dieser  Anfälle  trat 
vollkommener  Larynxkrampf  ein ,  das  Kind  wurde  cyanotisch ,  be-  | 
siunungslos  und  in  diesem  Zustande  der  Asphyxie  traten  Zuckungen 
in  den  verschiedensten  Muskelgruppen  ein,  ohne  dass  es  jedoch  zu 
allgemeinen  Convulsionen  gekommen  wäre.    Bei  diesem  Kinde  ent-  j 
wickelte  sich  eine  katarrhalische  Pneumonie  im  rechten  Oberlappen, 
der  indess  zur  Heilung  ging.    Gerade  während  der  Zeit  der  nach- 
weisbaren Infiltration  der  Lunge  Hessen  indess  die  Hustenanfälle  und  i 
die  Erscheinungen  des  Laryngismus  nach  und  die  convulsivischen  ( 
Zuckungen  kamen  dementsprechend  nicht  wieder.  i 
Zu  erwähnen  wäre  noch,   dass  bei  einem  4V2jährigen  Kinde  ' 
(Ostermann)  zu  einer  katarrhalischen  Pneumonie  sich  Meningitis  tu- 
berculosa  hinzugesellte  und  die  dieser  Krankheit  entsprechenden  Er- 
scheinungen seitens  des  Cerebrum  in  voUer  Ausprägung  zur  Geltung 
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brachte.  Die  Öection  erwies  basiiare  tuberkuiöye  Meningitis,  knotige 
zum  Theil  frische,  zum  Theil  alte  circumscripte  Infiltrationen  des 
rechten  Oberlappens  und  Mittellappens,  diffuse  katarrhalische  Pneu- 
monie beider  Unterlappen  der  Lungen ;  diffuse  Bronchitis  mit 
Ausweitung  der  Bronchien  und  Anfüllung  mit  eiterigem  Secret.  In 
den  Lungen  keine  nachweisbaren  Miliartuberkeln,  dagegen  vereinzelte 
Tuberkel  in  der  Milz  und  der  Leber.    Die  Niere  frei. 

In  einem  anderen  Falle  (Mauer)  wurden  bei  dem  4monatlichen 
Kinde,  neben  der  schweren,  die  Lungen  mit  Atelektasen  und  frischen 
entzündlichen  knotigen  Heerden,  durchsetzenden  Pneumonie  ein  sul- 
ziges gelbgraues  Exsudat  an  der  Basis  cerebri  gefunden,  ohne  dass 
in  vivo  eine  Spur  der  vorhandenen  Meningitis  sich  durch  Symptome 
kundgegeben  hätte.  In  der  Nähe  der  Gefässe  um  die  Pons  fanden 
sich  miliare  Tuberkel ;  ausserdem  waren  2  Brouchialdrüsen  verkäst, 
leichte  adhäsive  Pleuritis.  —  In  den  übrigen  Organen  nichts  von 
Miliartuberkulose.  —  In  diesem  Falle  sehen  wir  also,  bei  der  durch 
den  pathologischen  Process  gewiss  ausgesprochenen  Berechtigung  zu 
nervösen  Symptomen  dieselben  vollständig  ausbleiben.  —  Im  Grossen 
und  Ganzen  fehlen  also  der  katarrhalischen  Pneumonie  hervorstechende 
nervöse  Symptome  und  es  giebt  sich  auch  hierin  eine  gewisser  Gegen- 
satz zwischen  katarrhalischer  und  croupöser  Pneumonie  kund. 

Augenscheinlich  bedingt  die  Langsamkeit  des  ganzen  Verlaufes 
und  die  mässige  Fieberhaftigkeit  in  der  katarrhalischen  Pneumonie 
diesen  Mangel  der  nervösen  Symptome.  — 

Verdauungsapparat.  Der  Verdauungsapparat  zeigt  kei- 
nerlei Symptome,  die  sich  von  denjenigen  der  croupösen  Pneumonie 
unterscheiden.  Zuweilen  ist  bei  den  ganz  langsam  verlaufenden  Fällen 
die  Zunge  weniger  trocken,  weniger  belegt  und  es  sind  Spuren  von 
Appetit  vorhanden.  In  der  Regel  besteht  jedoch  hier,  wie  dort  volle 
Anorexie.  Erbrechen  ist  namentlich  bei  Tussis  convulsiva  schon  in 
Folge  der  heftigen  Hustenanfälle  häufig;  dasselbe  ist  aber  ein  rein 
mechanischer  Vorgang,  bei  welchem  der  Magen  sich  rein  passiv  ver- 
hält und  gleichsam  ausgeschüttet  wird.  Diarrhöen,  selbst  blutige 
mit  Tenesmus  sind  besonders  im  Hochsommer  nicht  selten,  aber  nicht 
eigentlich  der  Pneumonie  zugehörig,  sondern  es  ist  im  Gegentheil 
die  Pneumonie  eine  häufige  und  gefährliche  Complication  der  ka- 
tarrhalischen und  dysenterischen  Sommerdiarrhöen  der  Kinder.  — 
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Harn.  Der  Harn  ist  in  der  liegel  strohgelb,  etwas  trüb  und 
reagirt  sauer.  Das  spezifische  Gewicht  fand  ich  zwischen  1008—1023. 
Nur  selten  findet  man  Albumen  und  gewöhnlich  nicht  in  grossen 
Mengen.  Ein  einziges  Mal  (s.  p.  110)  habe  ich  Blut  im  Harn  ge- 
funden, augenscheinlich  als  Folge  einer  complicirenden  Nephritis. 
Die  Harnmengen  variiren  ausserordentlich.  Ich  habe  in  einem  Falle 
bei  einem  zweijährigen  Kinde  (Seydel)  90  Ccm.,  am  folgenden  Tage 
164  Ccm.  gefunden.  Das  Kind  Witte  hatte  in  3  auseinander  lie- 
genden 24stündigen  Perioden 

vom  15.  :  16.  Januar  =418  Ccm. 
20.  :  21.      »      =  136  » 
1.  :  2.  Februar  =  216  » 

Gewichtsverhältnisse  und  Ausscheidungen. 

Ich  hatte  schon  oben  (p.  90  u.  94)  einige  Gewichtsbestimmungen 
angegeben,  welche  ich  der  grösseren  üebersichtlichkeit  wegen  hier 
nochmals  zusammenstelle  und  durch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen 
ergänze. 

Martha  Bethge.  4  Monat.  Linksseitige  katarrhalische  Pneu- 
monie. 

25.  August.  Gewicht  4100.  Temp.  38,7. 
27.     »  »        4200.       »  39,4. 

29.      »  »       4200.       »  39,6. 

2.  September.  »  4250.  »  38,4. 
Man  sieht,  dass  das  Kind  im  Verlaufe  der  Pneumonie  bei  mas- 
sigen Fiebertemperaturen,  wenn  auch  wenig,  so  doch  zunimmt,  — 
eine  Erscheinung,  welche  sich  wohl  nur  aus  dem,  die  Zehrkraft  des 
Fiebers  überwiegenden  Wachsthum  des  Kindes  in  der  frühen  Alters- 
stufe erklären  lässt. 

Elisabethe  Herrmann.  1  J.  2  Monat.  Rachitis.  Pneumonie  mit 
gemischtem  Charakter  (zu  Gruppe  III  gehörig).  Ich  komme  auf  den 
Fall  später  ausführlicher  zurück. 

21.  Januar.    T.  40,1.    Gewicht  5100. 


23. 

» 

39,5. 

» 

5170. 

26. 

» 

» 

38,2. 

» 

5110. 

28. 

» 

37,6. 

» 

4980. 

30. 

» 

» 

37 

» 

4960. 

2. 

Februar. 

» 

37,5. 

» 

4910. 
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5.  Februar. 

6.  » 
9.  » 

13.  » 
23.  » 
1.  März. 


»  37,5. 
»  37,0. 
»  37,3. 
»  37,5. 
»  37 
»  37,3. 


Gewicht  4925. 


5020.  Dauernde  katarrhalische 
Geräusche  in  dem  linken 
Apex  pulmonis. 


5070. 
4990. 
4870. 
4850. 


In  diesem  Falle  sehen  wir  das  Körpergewicht  dauernd  herab- 
gehen ,  selbst  nachdem  die  Temperatur  längst  zur  Norm  zurückge- 
gangen ist.  Die  Gesammtabnahme  beträgt  250  Grm.  in  40  Tagen. 
Es  ist  der  Verdacht  einer  käsigen  Affection  der  linken  Lunge  nicht 
auszuschli essen,  sondern  eine  solche  sogar  wahrscheinlich.  Das  Kind 
wurde  der  weiteren  Beobachtung  entzogen. 

Else  Litzmann  (s.  pag.  90). 


27. 
1. 
3. 
5. 
6. 
9. 


Februar, 
März. 


» 
» 


T.  40. 

»  37,5. 
»  38,8. 
»  39,8. 
»  40 
»  40,5. 


Gewicht  4400. 
»  4200. 
»  4320. 
»  4200. 
»  4140. 
»  4050. 


Das  Kind  hat  in  der  Fieberperiode  innerhalb  11  Tagen  um 
350  Grm.  abgenommen.  Die  Gewichtsabnahme  geht  aber  nicht  ge- 
nau analog  der  Temperaturcurve. 

Martha  Witte  (s.  pag.  93). 


14. 

Januar. 

T.  41. 

Gewicht 

11300. 

16. 

» 

»  40,5. 

» 

11300. 

19. 

» 

»  38,1. 

» 

11040. 

21. 

» 

»  39,6. 

» 

10990. 

23. 

» 

»  40,6. 

» 

11010. 

26. 

» 

»  38,6. 

» 

11050. 

28. 

» 

»  37,8. 

» 

11130. 

30. 

» 

»  38. 

» 

11100. 

2. 

Februar. 

»  38. 

» 

11170. 

6. 

» 

»  37,5. 

» 

11620. 

16. 

» 

»  37,5. 

» 

12250. 

In  diesem  Falle  sehen  wir  entsprechend  dem  zu  erwartenden 
Einflüsse  des  Fiebers  die  Temperatur  abnehmen  u.  z.  sinkt  das  Ge- 
wicht in  10  Tagen  um  290  Gramm ,  d.  i.  durchschnittlich  pro  Tag 

Baginsky,  Kinderheilkunde.    I.  § 
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29  Gramm.   Sofort  mit  Absinken  der  Temperatur  beginnt  indess  dio 

Gewichtszunahme  und  das  Kind  ersetzt  in  15  Tagen  (vom  2,— IG. 

Februar)  1080  Grammes,  im  täglichen  Durchschnitte  =  72  Grm.,  also 

nahezu  3  Mal  so  viel,  als  es  verloren  hat. 

Max  Ansorge.    Lang  hingezogene  rechtsseitige  katarrhalische 

Pneumonie  mit  ausgebreiteter  Verdichtung  des  rechten  Oberlappens. 

Verdacht  käsiger  Infllration.  Brustkind. 

r7    T  j?    r  mi  oberer    Abschnitt  42. 

7.  Januar.    Ivopiumiang  43.  Thorax 

Länge  68.    Gewicht  7100. 


unterer 


45. 


9. 

Januar. 

T.  39. 

Gewicht  7070. 

10. 

» 

»  38,5. 

» 

7100. 

12. 

» 

»  37,4. 

» 

7100. 

14. 

» 

»  38,5. 

» 

7070. 

16. 

» 

»  39,3. 

» 

7120. 

19. 

» 

»  38,2. 

» 

6970. 

21. 

»  39,4. 

» 

6960. 

23. 

» 

»  39. 

» 

7040. 

26. 

» 

»  38,3. 

» 

6990. 

28. 

» 

»  39,1. 

» 

6900. 

80. 

» 

»  39,3. 

» 

6870. 

Das  Kind  verlor  innerhalb  24  Tagen  230  Grm.,  d.  i.  nahezu 
10  Grm.  pro  Tag.  Die  kleinen  Schwankungen  des  Gewichts  zwischen 
7120  und  7100,  die  in  den  ersten  Tagen  Statt  hatten,  mögen  wohl 
von  Zufälligkeiten  (AnfüUung  des  Magens,  der  Blase  etc.)  abhängig 
sein,  welche  unkontrollirbar  sind.  Der  Fall  wurde  nicht  zu  Ende 
beobachtet.  — 

Ausscheidungen  durch  den  Harn. 

Ich  stelle  zunächst  die  analytischen  Ergebnisse  tabellarisch  zu- 
sammen, welche  nach  den  oben  gegebenen  Methoden  gefunden  sind. 

(Tabelle  siehe  pag.  116.) 

Stickstoff. 

Nur  in  zwei  Fällen,  von  denen  der  erstere  (Seydel)  eine  dif- 
fuse Bronchitis,  keine  katarrhalische  Pneumonie  war,  habe  ich  die 
vollen  24stündigen  Harnmengen  so  erhalten  können,  dass  ich  zwi- 
schen fieberfreier  Periode  und  Fieberperiode  vergleichende  Resultate 
geben  kann.    Das  Kind  Seydel  hat  in  der  24stündigen  Gesammt- 
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menge  von  90  Ccm.  Harns  auf  der  Höhe  des  Fiebers  1,1788  Stick- 
stoff ausgeschieden,  während  es  am  folgenden  fieberfreien  Tage  in 
164  Ccm.  Harn  1,2144  Stickstoff  ausschied.  Die  vermehrte  Aus- 
scheidung ist  zweifelsohne  abhängig  von  der  grösseren  Harnquantität. 
Berechnet  man  die  ausgeschiedenen  Mengen  auf  je  100  Ccm.  Harn, 
so  stellt  sich  heraus,  dass  am  Fiebertage  1,038  Grm.,  am  fieberfreien 
Tage  0,740  Grni.  Stickstoff  ausgeschieden  worden  wäre. 

Bei  dem  Falle  Witte  überwiegt  die  ausgeschiedene  Stickstoff- 
menge zur  Zeit  der  höchsten  Fiebertemperatur  beträchtlich.  Es  sind 
ausgeschieden  worden  bei  40,5  C.  =  2,676 

»    38     »   =  0,874. 
Allerdings  differireu  auch  hier  wieder  die  Harnvolumina  ganz 
erheblich,  da  am  ersteren  der  beiden  Tage  418,  am  letzteren  nur 
216  Ccm.  Harn  zur  Ausscheidung  kamen.   Berechnet  man  auch  hier 
wieder  für  die  3  Beobachtungstage  die  ausgeschiedenen  Stickstoff- 
mengen auf  je  100  Ccm  Harnmenge,  so  ergiebt  sich  bei 
40,5«  C.  =  0,6379  in  je  100  Ccm. 
39,6«  C.  =  0,3917       »    »  » 
38,0«  C.  =  0,404        »    »  » 
Es  ist  also  sowohl  absolut  wie  procentisch  bei  der  höchsten 
Fiebertemperatur  mehr  Stickstoff  ausgeschieden  worden,  während  die 
beiden  späteren  Beobachtungstage  nur  geringe  Unterschiede  zeigen, 
so  zwar  allerdings,  dass  bei  der  niedersten  Temperatur  die  procen- 
tische  Stickstoffmenge  etwas  höher  ist.   Ob  etwa  hierbei  und  in  wie 
weit  die  Nahrungsaufnahme  ebenfalls  eine  Rolle  spielte,  lasse  ich 
dahingestellt. 

Für  die  Fälle  Ansorge  und  P.  R.  stellte  sich  die  Stickstoffaus- 
scheidung auf  je  100  Ccm.  Harn  *)erechnet  foigendermaassen. 

Ansorge  schied  aus  bei  40«    C.  =  0,3292  in  100  Ccm. 

»  39,3«  C.  =  0,1637  »  100  » 

P.  R.  schied  aus  bei      39,5«  C.  =  0,530     »  » 

40«    C.  =  0,808     »  » 

Alles  in  Allem  sieht  man  demnach,  dass  bei  höheren  Fieber- 
temperaturen die  Stickstoffausscheidung,  soweit  dies  bei  dem  Mangel 
absoluter  24stündiger  Harnmengen  zu  bestimmen  war,  grösser  war, 
als  bei  niederen. 
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Name. 


Seydel. 


MarthaWitte 
(s.  p.  93). 


Anaorge. 

Mettner, 
P.  R. 


Alter. 


Diagnose. 


2V2  Jahr, 
dto. 

B'/a  Jahr. 


Diffuse  Bronchitis, 
dto. 

katarrh.  Pneumonie 
ex  Pertussi. 


G  Monat. 

1  J.  3  M. 
1  J. 


gewicht 
K5rp  er- 


Tempo- 
ratui. 


Datum. 


katarrh.  Pneumo 
nie,  suspect  käsige 
Infiltration. 


katarrh.  Pneumonie 
ex  pertussi. 
Scrophuloae,  Ra- 
chitis, 
katarrh.  Pneu- 
monie. 


? 
? 

11300 

10990 
11170 

7100 

7120 
? 
? 
? 


39,6 
37 

40,5 

39,6 
88 

40 

89,3 
39,5 
39,5 
40 


8/1:2/1 
24st.  Menge. 

10/1 :  11/1 
24st.  Menge. 

15/1 : 16/1 
24st.  Menge. 

20/1 : 21/1 
248t.  Menge. 

1/2 :  2/2 
24  st.  Menge. 
7/1  : 8/1 

nur  vom  Tage,  nicht 
die  volle  2lBtUudigu 
Menge. 
15/1  : 16/1 
24 st.  Menge. 
10/2  nur 
Tagurin 

31/10 : 1/11 
12/11. 


Phosphorsäure. 

Bezüglich  der  Ausscheidungsgrösse  der  Phosphorsäure  zeigten 
die  beiden  Fälle  Seydel  und  Witte,  dass  die  ausgeschiedenen  Mengen 
bei  hohen  Fiebertemperaturen  entschieden  grösser  waren,  als  in  fieber- 
freier Periode. 

Es  wurden  ausgeschieden  bei  T.  39,6"  C.  =  0,2115 
von  Seydel    »   »  37  <>     C.  =  0,1558 
von  Witte    »   »  40,5"  C.  =  0,3448 
»  »  39,6°  C.  =  0,0374 
»  »  38"     C.  =  0,1134. 
Diese  Zahlen  entsprechen  auf  je  100  Ccm.  Harn  berechnet  den 
folgenden.  Phosphors.  0,235  bei  39,6  C.  T. 

0,095    »  37     a  T. 
0,0824  »   40,5  C.  T. 
0,027    »   39,6  C.  T. 
0,052    »   38    C.  T. 
Wir  sehen  also,  dass  auch  bei  der  Berechnung  auf  gleiche  Harn- 
volumina die  höhern  Temperaturen  Ausscheidung  grösserer  Phosphor- 
säuremengen zeigen,  als  die  niederen  Temperaturen.   Eine  Ausnahme 
macht  aber  auch  hier,  wie  oben  bei  der  StickstoflPausscheidung  die  3. 
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Haru- 
meuge. 

A  nooc»Vi£i'n  nnn 

X\.  LlooC/liCll  U.XJ.Vi 

Reaction. 

spez. 
Ge- 
wicht. 

N. 

Po5 

Chlor. 

Kalk. 

sia. 

Bemerkungon, 

90  Ccm 

sauer ,  hellgelb, 
sedimentirend. 

1030 

1,1788 

0,2115 

0,2428 

Spuren  von  Al- 
bumon. 

164 

sauer ;  hellgelb. 

yj,  iOüo 

frei  von  Albu- 
men. 

418 

sauer ;  trüb 
dunkelgelb  bis 
bräunlich. 

1020 

2,676 

0,3448 

2,4335 

0,028 

0,0117 

frei  von  Alba- 
nien. 

136 

hellsafran 
schwach  sauer. 

1023 

0,5827 

0,0374 

0,5285 

0,0213 

0,0114 

dto. 

216 

hellgelb 
schwach  sauer. 

1015 

0,8745 

0,1134 

u,yoi5 

UjUODÖ 

0,0005 

25  Ccm 

sauer  hellgelb. 

? 

0,0823 

0,0173 

0,071 

frei  von  Albu- 
men. 

144 
Ccm 

hellgelb  sauer. 

1008 

0,2265 

0,0517 

0,1124 

dto. 

38Ccm 

sauer  hellkaffee- 
farben  trüb. 

? 

0,2027 

0,0446 

0,144 

ohne  Albumen. 

75Ccm 

sauer  trüb. 

? 

0,398 

0,120 

? 

dto. 

125 
Ccm. 

idem. 

? 

1,011 

0,153 

0,3375 

0,003 

0,004 

Spuren  von  Al- 
bumen. 

Beobachtung  bei  Fall  Witte ;  hier  überwiegt  bei  niederer  Temperatur 
die  ausgeschiedene  Menge.  — 

Für  die  Fälle  Ansorge  und  P.  R.  ergeben  sich  bei  der  Berech- 
nung auf  die  Harnvolumina  von  100  Ccm.  folgende  Zahlen: 
Ansorge  bei  40"    C.  Temp.  =  0,0692 

39,3"         »      =  0,036 
P.  R.  bei      39,5°        »  =0,16 
40"  »      =  0,122. 

In  einem  Falle  sehen  wir  die  Ausscheidungszahl  bei  hoher  Tem- 
peratur überwiegen,  in  dem  anderen  nicht.  —  In  3  von  4  Fällen  und 
in  im  Ganzen  9  Beobachtungen  sehen  wir  7  Mal  mit  der  höheren 
Temperaturziffer  die  höhere  Ziffer  der  Phosphorsäureausscheidung  zu- 
sammenfallen. Gestatten  diese  Zahlen  auch  keinen  sicheren  Schluss, 
so  sind  sie  doch  geeignet,  als  Anhaltspunkte  für  weitere  Beobach- 
tungen zu  dienen. 
Chlor. 

Das  Kind  Seydel  schied  aus  bei  39,6"  C.  T.  =  0,2428  Chlor. 

bei  37      »   »  =  0,3066 

Das  Kind  Witte  schied  aus  bei  40,5"  »   »  =  2,4335 

bei  39,6"  »  »  =  0,528 
bei  38      »  »  =  0,9815 
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Auf  je  100  Ccm.  Harn  berechnet  ergeben  sieb  die  Zahlen 
Seydel  bei  39,()"  C.  =^  0,269 
37«  C.  -  0,187 
Witte  bei  40  ",5  C.  =  0,582 
39,6    C.  -  0,388 
38    0.  =  0,408. 
Auch  hier  wie  bei  der  Stickstoff-  und  der  Phosphorsäureaus- 
scheidung dasselbe  Resultat.    Mit  Ausnahme  der  3,  Beobachtung 
Witte  entspricht  der  höheren  Temperaturzitfer  die  grössere  Aus- 
scheidungsmenge.   Von  einer  Verminderung  der  Chloride ,  wie  sie 
die  croupöse  Pneumonie  zeigt,  ist  jedenfalls  keine  Rede.    Im  Gegen- 
theil  ist  die  ausgeschiedene  Menge  bei  Witte  am  höchsten  B'iebertage 
erstaunlich  gross. 

Für  die  übrigen  Fälle  ergeben  sich  folgende  Zahlen  für  je  100 
Ccm.  Harn. 

Ansorge  bei  40"    C.  0,284 
39,3°  C.  =  0,077 
P.  R.      bei  40°    C.  =  0,254 
Mettner  bei  39,5°  C.  =  0,378 
Auch  in  dem  Falle  Ansorge  sehen  wir  also  bei  der  höheren 
Temperatur  die  höhere  Ausscheidungsziffer  des  Chlor. 

Kalk.  Es  liegen  nur  die  3  Beobachtungen  von  Witte  vor, 
welche  einen  Vergleich  bei  Rücksicht  der  Temperaturhöhe  gestatten. 
Es  wurden  ausgeschieden 

bei  40,5  =  0,028  d.  i.  auf  je  100  Ccm.  Harn  =  0,0067 
»   39,6  =  0,0213  »    »    »     »      »       »     =  0,014 
»  38     =  0,05()8  »    »    »     »      »       »     =  0,026 
Wir  sehen  bei  der  niedersten  Temperatur  die  höchste  Kalkaus- 
scheidung. 

Magnesia.  Von  Magnesia  wurde  von  dem  Kinde  Witte  aus- 
geschieden 

bei  40,5°  C.  =  0,0117  d.  i.  auf  je  100  Ccm.  Harn  =  0,0028 
»  39,6«  C.  =  0,0114    »     »    »    »      »         »    =  0,0083 
»  38°     C.  -  0,0005    »     »    »    »      »        »    =  0,0002 
Die  absolute  Menge  der  ausgeschiedenen  Magnesia  erschien  bei 
der  höchsten  Temperatur  am  höchsten;  nicht  so  die  Menge,  welche 
sich  ergab,  wenn  man  die  Ausscheidungsgrösse  auf  je  100  Ccm.  Harn 
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berechnet;  hier  ergiebt  die  Temperatur  39,5  die  höchste  Ziffer;  be- 
trächtlich weniger  wurde  bei  der  niedersten  Temperatur  38"  C.  aus- 
geschieden. — 

Ueberblickt  man  das  Gesammtresultat  dieser  Untersuchungen, 
so  kommt  man  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  katarrhalische  Pneumonie 
sich  auch  noch  darin  von  der  croupösen  unterscheidet,  dass  eine 
Verminderung  der  Chlorausscheidung  auf  der  Fieber- 
höhe, eine  Vermehrung  in  der  Apyrexie,  wie  sie  der 
croupösen  Pneumonie  eigen  ist,  bei  der  katarrhalischen 
Pneumonie  nicht  Statt  hat.  Es  wird  darauf  ankommen,  diese 
Thatsache  durch  weitere  Untersuchungen  sicher  zu  stellen.  — 

Prognose. 

Die  Prognose  der  katarrhalischen  Pneumonie  ist  durchaus  du- 
biös;  die  Krankheit  ist  in  jedem  Falle  eine  der  allergefährlichsten 
des  kindlichen  Alters. 

Die  Mortalität  war  in  meinen  Fällen  immerhin  massig.  Es 
starben  von  162  Fällen  nachweislich  43  Fälle. 

Bei  30  Fällen  ist  mir  der  Ausgang  unbekannt  geblieben.  Rechne 
ich  diese  30  Fälle  von  der  Gesammtziffer  ab,  so  würden  auf  132 
Kranke  43  Todte  kommen,  entsprechend  einer  Mortalität  von  32,57%. 
Dies  erreichte  noch  nicht  die  allgemein  angegebene  Durchschnitts- 
ziffer, welche  nach  der  von  Wyss  angegebenen  Zusammenstellung 
(mit  Abzug  der  geradezu  ungeheuerlichen  Mortalität  nach  V  a  1 1  e  i  x : 
127  Todte  bei  128  Erkrankungsfällen  und  von  Trousseau  22  Todte 
bei  22  Erkrankungsfällen)  50%  beträgt. 

Von  den  Gestorbenen  standen  im  Alter  von 

0—  1  Jahr  =  22 

1—  2  Jahr  =  10 

2—  3  Jahr  =  2 

3—  4  Jahr  =  2 

4—  5  Jahr  =  1. 

Bei  den  übrigen  6  fehlt  die  Altersangabe.  Von  denjenigen 
Fällen,  deren  Ausgang  mir  unbekannt  blieb,  standen  15  im  Alter 
von  0 — 1  Jahren ,  die  Gesammtsumme  der  in  diesem  Lebensalter  in 
Behandlung  befindlichen  betrug  aber  58 ;  so  dass  mit  Abzug  dieser 
15  auf  43  Fälle  die  Mortalität  22  entfällt,  entsprechend  51,1 7o, 
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Nach  derselben  ßerechnungsmethode  entfällt  auf  das  Lebensalter 
von  1—2  Jahren  die  Mortalität  27,27o. 

Für  die  übrigen  Lebensalter  ist  die  Berechnung  zwecklos,  weil 
die  betreffenden  Zahlen  zu  klein  sind,  sich  also  zu  leicht  falsche 
Schlussfolgerungen  ergeben.  Jedenfalls  resultirt  aus  den  angegebenen 
Zahlen,  dass  die  Mortalität  des  ersten  Lebensjahres  eine  weitaus  er- 
heblichere ist,  als  die  der  folgenden,  und  es  steht  dies  in  vollem 
Einklänge  mit  den  Angaben  aller  Autoren. 

lieber  den  Ernährungszustand  der  gestorbenen  Kinder  geben 
raeine  Notizen  dahin  Auskunft,  dass  5  Kinder  notorisch  welk  und 
elend  waren,  8  waren  rachitisch;  1  war  congenital  syphilitisch;  2 
gingen  an  nachgewiesener  concomittirender  Miliartuberkulose  zu 
Grunde.  1  Kind  stammte  von  nachweislich  phthisischer  Mutter.  Gut 
ernährt  war  von  den  Gestorbenen  nur  1.  Es  geht  daraus  hervor, 
dass  die  Constitution  der  Kinder  für  die  Mortalität  von  hervorragen- 
der Bedeutung  ist  und  es  kann  dies  um  so  weniger  Wunder  nehmen, 
als  dieselbe  für  die  Erkrankung  an  katarrhalischer  Pneumonie  über- 
haupt bestimmend  ist.  3  der  Gestorbenen  hatten  Morbillen  über- 
standen ;  5  erkrankten  in  Folge  von  Tussis  convulsiva ;  bei  4  schloss 
sich  die  katarrhalische  Pneumonie  an  Erkrankungen  des  Verdauungs- 
tractus  an  (Dysenterie ,  Brechruhr) ,  die  übrigen  gingen  aus  Bron- 
chialkatarrhen hervor.  Bei  der  Mehrzahl  aller  Gestorbenen  war 
zwar  die  eine  Seite  der  Lungen  beträchtlicher  afficirt,  als  die  an- 
dere, indess  waren  kleinere  heerdweis  stattgehabte  Infiltrationen 
beider  Seiten  um  so  weniger  auszuschliessen,  als  die  Zeichen  diffusen 
Katarrhs  neben  der  Pneumonie  fast  immer  nachweisbar  waren.  — 

üeberblickt  man  alle  diese  Einzelergebnisse,  so  wird  man  zu- 
sammenfassend sagen  können ,  dass  die  Prognose  der  katarrhalischen 
Pneumonie  von  vornherein  schlechter  ist  bei  einem  jüngeren  Kinde, 
als  bei  einem  älteren,  schlechter  bei  einem  congenital  belasteten, 
mangelhaft  ernährten  und  in  ungünstigen  Lebensverhältnissen  leben- 
den, als  bei  einem  von  gesunden  Eltern  stammenden,  gut  ernährten 
Kinde.  Ueberaus  wichtig  für  die  Prognose  ist  dasjenige,  was  die 
Alten  »straffe  Faser«  nannten.  Ein  Kind,  dessen  Fettpolster  welk 
und  schlaff  ist,  dessen  Fleisch  sich  weich  und  schlapp  anfühlt,  ist 
gefährlicher  daran,  als  ein  festes,  derbes  Kind.  —  Die  Rachitis  ver- 
schlechtert nicht  an  und  für  sich  die  Prognose,  sondern  nur  dann, 
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wenn  der  Thorax  beträchtlich  verbildet  ist  und  wenn  die  eben  be- 
zeichneten Eigenschaften  der  Weichtheile  zu  den  Verbildungen  der 
Knochen  sich  hinzugesellen.  —  Alles  dies  gilt  ebensowohl  für  die 
aus  Bronchialkatarrhen  hervorgehenden ,  wie  für  die  Morbillenpneu- 
luouieen  und  Pertussispneumonieen.   An  und  für  sich  verschlimmern 
die  letztgenannten  Krankheiten  die  Prognose  nicht,  wenigstens  nicht 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.    Allerdings  ist  es  gerade  von  den 
Morbilien  bekannt,  dass  auf  Grund  von  bis  jetzt  un erweislichen  Um- 
ständen in  manchen  Epidemieen  der  Verlauf  der  Pneumouieen  über- 
aus deletär  ist.   Von  den  Symptomen  kommt  im  Verlaufe  der  Pneu- 
monie der  Frequenz  und  der  mit  ihr  Hand  in  Hand  gehenden  Ober- 
flächlichkeit der  Respiration  die  höchste  Bedeutung  zu.    Die  Gefahr 
steigt  mit  der  Zahl  und  der  Oberflächlichkeit  der  Athemzüge.  — 
Gefährlich  ist  das  Aussetzen  des  Hustens,  ebenso  gefahrlich  das  plötz- 
liche und  andauernde  bleigraue  Verfärben  und  Erblassen  der  Schleim- 
häute und  der  Haut.    Kommen  die  genannten  Symptome  zusammen, 
>o  ist  die  Prognose  lethal  und  man  kann  den  unaufhaltsam  eintre- 
tenden Tod  1 — 2  Tage  vorhersagen.  —  Von  physikalischen  Sym- 
ptomen hat  die  nachweisbare  Ausbreitung  der  Infiltration  der  Lunge 
keine  solche  prognostische  Bedeutung,  wie  die  Verbreitung  des  Ka- 
tarrhs.  Das  Fortschreiten  des  Katarrhs  auf  bisher  nicht  oder  wenig 
iTgriffene  Partieen,  insbesondere  auch  auf  die  vorderen  Partieen  der 
Lunge  ist  wohl  zu  beachten  und  kann  in  Verbindung  mit  der  Art 
und  Frequenz  der  Respiration  und  des  Hustens  prognostisch  ver- 
werthet  werden.   Oberflächliche  Respiration  bei  nachweisbarem  Fort- 
schritt der  Rasselgeräusche  verschlechtert  die  Prognose.  — 

Langdauernde  hohe  Temperaturen  sind  immer  gefährlich,  wie 
man  überhaupt  niemals  zu  vergessen  hat,  dass  eine  langdauernde 
fieberhafte  Affection  für  das  kindliche  Alter  stets  hohe  Bedenken 
hat.  Ein  Kind  überwindet  rasch  verlaufende,  sehr  acute  und  mit 
hohem  Fieber  einhergehende  Processe  entschieden  leichter,  als  der 
Erwachsene,  es  erliegt  aber  subacuten  Krankheiten  mit  lang  hinge- 
zogenem Fieber  viel  leichter,  als  der  Erwachsene.  Hiervon  macht 
nur  der  Ileotyphus  eine  Ausnahme  aus  Gründen ,  welche  hier  nicht 
auseinanderzusetzen  sind. 

Dieser  allgemein  gültige  prognostische  Erfahrungssatz  kommt 
bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  hervorragend  zur  Geltung.  Dauert 
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die  Krankheit  in  dio       h\s  4.  Woche,  so  verschlechtert  sich  diel 
Prognose  mit  jedem  Tage;  vorausgesetzt  natürlich,  dass  keine  dia- 
gnostischen Irrthttmer  zu  Grunde  liegen  und  dass  das  Fieber  etwa 
von  Complicationen,  wie  Pleuritis,  Otitis  etc.  unterhalten  wird.  — 
Diagnose. 

Ueber  die  Diagnose  ist  nach  all  dem  Vorangegangenen  wenig 
mehr  zu  sagen.  -  Die  Ditferentialdiagnose  zwischen  croupöser  und 
katarrhalischer  Pneumonie  ergiebt  sich  aus  der  Art  des  Beginnes, 
des  Verlaufes  und  der  physikalischen  Phänomene.  Bei  der  crou- 
pösen  Pneumonie  ist  ein  mehr  oder  weniger  plötzlicher  charakte- 
ristischer Anfang,  rasche  bedeutende  Fieberhöhe,  zumeist  deutliche 
physikalisch  nachweisbare  lobäre  Abgrenzung  mit  Freibleiben  der 
übrigen  Lunge,  kritischer  Abfall,  Resolution  —  Alles  bei  von  Hause 
aus  ziemlich  kräftigen,  gesunden  Kindern. 

Bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  ist  ein  mehr  oder  weniger 
schleichender  Anfang,  anknüpfend  an  einen  längere  Zeit  vorherge- 
gangenen Bronchialkatarrh,  mässige  Fieberhöhe,  langsamer  oft  wochen- 
langer Verlauf  ohne  oder  mit  seltenem  kritischem  Abfall,  verhält- 
nissmässig  seltene  lobäre  Infiltration,  dagegen  häufig  schwierig  nach- 
weisbare, kleine,  heerdweise,  aber  über  grosse  Theile  der  Lunge  mit 
Unterbrechungen  und  unregelmässig  sich  verbreitende  Verdichtung 
—  Alles  bei  im  Ganzen  elenden,  von  Hause  aus  häufig  mit  chro- 
nischen oder  acuten  Uebeln  befallenen  Kindern.  — 

Bei  der  croupösen  Pneumonie  zumeist  günstiger,  bei  der  katar- 
rhalischen sehr  oft  lethaler  Ausgang.  — 

Ueberaus  schwierig  kann  die  Unterscheidung  werden  zwischen 
der  einfachen  katarrhalischen  Pneumonie  und  der  heerdweis  auftre- 
tenden käsigen  Infiltration.  Die  lange  Dauer  und  die  Zähigkeit  des 
Fiebers,  das  keinem  Mittel  weicht,  die  Ausdauer  der  localen  Infil- 
tration und  das  lethale  Ende  unter  positiven  Zeichen  der  Eruption 
von  Miliartuberkeln,  insbesondere  die  Zeichen  der  Meningitis  tuber- 
culosa  entscheiden  endlich  die  Diagnose  für  die  käsige  Affection. 
Hereditäre  phthisische  Belastung  des  erkrankten  Kindes,  vorhandene 
Zeichen  der  Scrophulose  unterstützen  neben  den  eben  genannten  Um- 
ständen die  Annahme  käsiger  Heerde. 

Schwierig  kann  auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher 
Atelektase  und  Pneumonie  werden.    In  der  Regel  ist  bei  der  em~ 
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fachen  Atelektase  gar  kein  oder  nur  unbedeutendes  Fieber  vorhanden; 
auch  sind  die  Zeichen  der  Verdichtung  nicht  so  deutlich  und  in- 
tensiv Avie  bei  der  Pneumonie,  insbesondere  ist  das  bronchiale  Athmen 
selten  und  wenn  vorhanden  nicht  so  laut  und  sonor  wie  bei  Pneu- 
monie; vor  allem  fehlt  aber  das  sonore,  klingende  Rasseln,  welches 
katarrhalisch  pneumonische  Heerde  regelmässig  zeigen.  Bei  alledem 
wird  jeder,  der  die  Entwickelung  der  katarrhalischen  Pneumonie 
kennt,  zugeben,  dass  zuweilen  alle  diese  Zeichen  trügen  und  dass 
man  nur  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  sich  für 
die  eine  oder  die  andere  Annahme  entscheiden  kann.  —  Ueber  die 
Unterscheidung  der  katarrhalischen  Pneumonie  von  Pleuritis  werde 
ich  bei  der  Pleuritis  handeln.  — 
Therapie. 

Während  die  Prophylaxe  bei  der  croupösen  Pneumonie  im  Ganzen 
in  den  Hintergrund  tritt,  da  das  Wesen  der  Krankheit  unbekannt 
ist,  kommt  der  prophylactischen  Therapie  für  die  katarrhalische 
Pneumonie  eine  hervorragende  Rolle  zu.  Nur  lässt  sich  nicht  mit 
wenigen  Worten  auseinandersetzen,  was  hier  zu  thun  ist.  Nichts 
weniger,  als  das  gesammte  Gebiet  der  Hygiene  des  kindlichen  Alters 
fällt  mit  der  Prophylaxe  der  katarrhalischen  Pneumonie  zusammen. 
—  Verhütung  von  Rachitis  und  Scrophulose,  Verhütung  von  Dys- 
pepsieen,  Dysenterie  und  Atrophie,  Verhütung  der  Weiterverbreitung 
exanthematischer  Fieber,  der  Diphtherie  und  der  Tussis  convulsiva. 
Alles  dies  bedingt  zugleich  die  Verhütung  von  katarrhalischer  Pneu- 
monie. 

Familie,  Commune  und  der  Staat  müssen  sich  die  Hände  reichen, 
dieses  Ziel  zu  erstreben.  Fürsorge  für  gesunde  Wohnungen,  für 
zweckmässige  Nahrung  und  insbesondere  für  gute  Milch,  Verhütung 
von  Verunreinigung  des  Bodens  und  die  Fürsorge  für  gutes  Wasser, 
üeberwachung  der  Kleinkinderbewahranstalten,  der  Kindergärten  und 
Schulen  verhindern  von  langer  Hand  her  die  Entstehung  der  ka- 
tarrhalischen Pneumonie.  Treue  Pflichterfüllung  im  Säugegeschäft 
seitens  der  Mütter,  skrupulöse  Reinlichkeit  in  der  Abwartung  und 
Pflege  der  Kinder,  fleissige  Ventilation  der  Wohnräume  und  die 
zweckmässige,  nicht  übertriebene  Abhärtung  gegen  äussere  Witte- 
rungseinflüsse durch  Bäder  und  den  •  Aufenthalt  in  frischer  Luft 
müssen  im  Einzelfalle  den  genannten  grossen  hygienischen  Mass- 
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regeln  zur  vollen  Geltnng  verhelfen.  So  kann  man,  indem  man  von 
Hause  aus  gesunde  Kinder  heran  erzieht,  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie den  Boden  entziehen,  auf  welchem  sie  entsteht;  denn  diese 
Krankheit  ist  nur  der  Schlussakt  lange  vorhergegangener  antihy- 
gienischer auf  den  kindlichen  Körper  stattgehabter  Einwirkungen.  — 

Mit  diesen  wenigen  Andeutungen  müssen  wir  dieses  wichtige 
Gebiet  der  allgemeinen  Prophylaxe  verlassen.  — 

Der  praktische  Arzt  hat  weniger  mit  allgemein  hygienischen 
Massregeln  zu  thun,  ihm  fällt  vielmehr  die  Aufgabe  zu,  in  dem  ein- 
zelnen Falle  der  nun  einmal  vorhandenen  Disposition  zur  Erkrankung 
entgegenzutreten.   Er  muss  zu  verhüten  wissen,  dass  aus  einem  vor- 
handenen Bronchiaikatarrh ,  aus  welcher  Ursache  auch  immer  der- 
selbe hervorgegangen  sei,  eine  Pneumonie  entstehe.  —  Jeder  Bron- 
chialkatarrh eines  Kindes  ist  als  eine  ernste  Erkrankung    u  be- 
trachten und  als  solche  zu  behandeln.   Man  verhüte,  dass  die  Kinder 
m  schlechter,  staubiger  oder  rauchiger  Atmosphäre  leben,  sorge  für 
fieissige  Lüftung  der  Räume,  ohne  doch  die  Kinder  raschen  Tempe- 
raturwechseln auszusetzen.    Im  Winter  ist  die  Ueberheizung  der 
Zimmer  insbesondere  durch  die  trockene,  eisernen  Oefen  entströmende, 
Luft  zu  vermeiden.    Man  zerstäube  fleissig  Wasser  im  Zimmer  mit- 
telst Spray,  oder  sorge  durch  Verdampfung  von  Wasser  aus  gefüllten 
Becken ,  welche  stets  auf  dem  eisernen  Ofen  stehen  (wenn  solcher 
überhaupt  unvermeidlich  ist),  für  genügenden  Wassergehalt  der  At- 
mosphäre. —  Auf  der  andern  Seite  entferne  man  mit  aller  Strenge 
die  Kleinen  aus  der  dumpfen  feuchten  Kelleratmosphäre.   Muös  eine 
Familie  im  Keller  wohnen,  so  lasse  man  bei  geöffneten  Fenstern  Tag 
und  Nacht  heizen.  —  Im  Allgemeinen  dürfen  die  Kinder  nicht  in 
dichter  Nähe  des  geheizten  Ofens  sich  aufhalten.    Man  verhüte  die 
Durchnässung  der  Gewänder,  halte  die  Kinder  stets  trocken,  und  be- 
achte  auch  besonders  sorgfältig,  dass  stark  salivirende  zahnende 
Kinder  nicht  die  Kleider  auf  der  Brust  befeuchten.    Die  Füsse  und 
der  Leib  müssen  besonders  während  der  kalten  Jahreszeit  gut  warm 
gehalten  werden.  —  Im  Sommer  lasse  man  die  Kleinen  viel  in's 
Freie,  hüte  dieselben  aber  vor  Staub  und  Zugluft,  ebenso  vor  Durch- 
nässung und  raschen  Witterungsumschlägen.  —  Von  therapeutischen 
Mitteln  stehen  die  milden  Expectorantien  obenan,  Ipecacuanha,  Li- 
quor Ammonii  anisat.  in  kleinen  Gaben;  bei  gleichzeitiger  dyspep- 
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tischer  Störung,  Anämie,  belegter  Zunge  ist  die  Mixtura  solvens 
(selbstverständlich  sine  Tartaro  emetico)   ein  vortreffliches  Mittel. 
Weicht  der  Katarrh  allen  diesen  Einwirkungen  nicht,  so  untersuche 
man  nur  wieder  von  Neuem  die  hygienischen  Verhältnisse,  in  denen 
das  Kind  lebt  und  verbessere  dieselben  ,  wo  sich  Fehler  zeigen ;  es 
wird  fast  in  jedem  Falle  die  Ursache  des  verschleppten  Katarrhs  sich 
auf  eine  übersehene  Schädlichkeit  zurückführen  lassen.    —  Gegen 
Katarrhe,  welche  man  spät  in  Behandlung  bekommt,  wendet  man 
selbst  bei  kleinen  Kindern  Emser  Kränchen  mit  Milch  3  Mal  täglich 
1—2  Weinglas  voll  mit  gutem  Erfolge  an.  —  Bei  rachitischen  anä- 
mischen Kindern  sieht  man  in  vielen  Fällen  von  dem  pyrophosphor- 

sauren  Eisenwasser  mit  warmer  Milch  gegeben,  gute  Wirkungen.   

Zuweilen  ist  mit  dem  Bronchialkatarrh  Röthung  und  Schwellung  der 
Tonsillen  und  des  weichen  Gaumens  vorhanden.    Für  solche  Fälle 
empfiehlt  sich  die  Verbindung  der  Ipecacuanha  mit  Kali  chloricum, 
—  Ist  hierbei  der  Husten  sehr  quälend ,  so  setze  man  der  Mixtur 
kleine  Gaben  von  Aq.  Amygdalarum  amararum  hinzu.    Mit  diesen 
Mitteln  kommt  man  in  der  ßegel  aus.  Nur  selten  braucht  man  sich 
beim  einfachen  Bronchialkatarrh  zu  den  energischeren  Expectorantien, 
wie  Sulfur.  aurat.,  Senega  zu  entschliessen ;  noch  seltener  sind  Eme- 
tica  angezeigt,  da  die  Kinder  beim  Husten  an  und  für  sich  leicht 
erbrechen.    Ist  die  Secretion  reichlich  und  mau  will  ein  Emeticum 
verabreichen,  so  bedarf  es  wohl  kaum  des  Hinweises,  dass  man  den 
Tartarus  stibiatus  möglichst  zu  meiden  habe,  und  dass  nur  die  Ipe- 
cacuanha in  brechenerregender  Gabe  zu  verwenden  ist.  —  Ist  der 
Bronchialkatarrh  Begleiterscheinung  der  Tussis  convulsiva,  so  sind 
neben  allen  diesen  Mitteln  milde  Narcotica  u.  z.  obenan  das  Chloral- 
hydrat  angezeigt.   Bei  Kindern  von  0—1  Jahr  1,5  :  120  2stdl.  1  Kdfl., 
bei  älteren  2,0-2,5-3,0  :  120  2stdl.  1  Kdfl.,  so  lange  die  schlafma- 
chende Wirkung  nicht  deutlich  hervortritt.   Ist  dies  der  Fall,  so  gebe 
[man  kleinere  Gaben,  oder  schiebe  die  Gabe  hinaus.   Von  Carbolsäure- 
linhalationen ,  von  Inhalationen  mit  Kalium  bromatum,  von  Natron 
benzoicum  habe  ich  keine  besseren  Resultate  gesehen,  als  von  dem 
genannten  Mittel.    Wirksam  erAviesen  sich  mir  in  einzelnen  Fällen 
grössere  Chiningaben.    Leider  wird  man  in  vielen  Fällen  von  Tussis 
convulsiva  in  die  Lage  kommen.  Alles  nach  einander  zu  versuchen 
und  doch  die  eigene  Hilfslosigkeit  erkennen;  doch  wolle  man  über 


126 


den  convulsivischen  Huatenanfallen  den  Bronchialkatarrh,  von  welchem 
die  eigentliche  (lefahr  droht ,  nicht  vergessen  und  die  früher  ge- 
nannten Mittel  und  Behandlungsmethoden  nebenbei  in  Anwendung 
lassen.  —  Alle  Kinder  ernähre  man  gut,  ihrem  Alter  entsprechend. 
Wein  ist  bei  nur  schwächlichen  Kindern  angezeigt;  die  übliche  Me- 
thode, allen  Kindern  ohne  Indication  Wein  zu  verabreichen ,  halte 
ich  für  fehlerhaft.  — 

Ist  trotz  aller  Cautelen  und  der  ang^-wendeten  Mittel  zu  dem 
Bronchialkatarrh  Fieber  hineingekommen  und  zeigen  sich  die  physi- 
kalischen Zeichen  pneumonischer  Verdichtung,  so  ergeben  sich  nach 
den  früheren  Deductionen  folgende  Gesichtspunkte  für  die  Therapie. 
—  Es  ist  klar,  dass  die  Gefahr  der  Krankheit  wächst  mit  der  Fre- 
quenz und  Oberflächlichkeit  der  Respiration  und  es  ist  diese  wieder- 
um abhängig  von  der  Grösse  der  pneumonisch  infiltrirten  Fläche 
und  der  Höhe  des  vorhandenen  Fiebers;  es  leuchtet  ferner  ein,  dass 
Alles  darauf  ankommt,  den  Kräftezustand  so  zu  erhalten,  dass  die 
respiratorischen  Muskelkräfte  und  der  Herzmuskel  nicht  erlahmen. 
Daraus  geben  also  folgende  Indicationen  hervor: 

1)  Die  Infiltration  der  Lunge  auf  ein  möglichstes  Minimum  zu 
beschränken. 

2)  Die  Fieberböhe  herabzudrttcken. 

3)  Die  respiratorischen  und  blutbewegenden  Kräfte  zu  conser- 
viren. 

Dieselben  Indicationen  hat  schon,  wie  dies  ja  nicht  anders  sein 
kann,  auch  der  jüngste  Bearbeiter  der  katarrhalischen  Pneumonie  W  y  ss 
in  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  aufgestellt.  —  Die 
Frage  ist,  wie  man  diesen  Indicationen  genügen  kann?  -—  Schon  bei 
der  croupösen  Pneumonie  habe  ich  nachgewiesen,  dass  es  gewisse 
Indicationen  giebt,  welche  die  Anwendung  von  Blutentziehungen  im 
kindlichen  Alter  gebieten,  und  habe  insbesondere  die  Bekämpfung 
der  Ausbreitung  der  Pneumonie  durch  Schröpfköpfe  in's  Auge  ge- 
fasst.  In  ähnlicher  Weise  wie  dort  tritt  uns  hier  die  Aufgabe  ent- 
gegen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Antwort  hier  weitaus 
schwieriger  wird,  wie  dort.  Zunächst  handelt  es  sich  bei  der  ka- 
tarrhalischen Pneumonie  zumeist  um  herabgekommene  Individuen, 
denen  jede  Blutentziehung  deletär  werden  kann  ;  sodann  ist  die  phy- 
sikalisch diagnostische  Localisation   der  Krankheit   hier  durchaus 
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nicht  so  genau  möglich,  wie  dort.   Wir  können  grössere  Infiltrations- 
heerde  nachweisen ,  haben  aber  z.umeist  von  den  kleineren  knotigen 
Atelektasen  und  pneumonischen  Infiltraten  keine  Ahnung  oder  können 
dieselben  nur  vermuthen.    Je  diffuser  die  Krankheit  aber  ist,  desto 
weniger  ist  sie  local  therapeutisch  greifbar  und  desto  gefährlicher 
wird  jeder  locale  schwächende  Eingriff.    Daraus  geht  hervor  dass 
die  Indication  für  ßlutentziehungen  in  der  katarrhalischen  Pneumonie 
eine  äusserst  beschränkte  ist.   Man  darf  auch  nie  ausser  Acht  lassen 
dass  die  Zeitdauer  der  Krankheit  a  priori  nicht  zu  ermessen  ist  und 
dass  der  Kranke  vielleicht  für  lange  Zeit  alle  ihm  zu  Gebote  ste- 
henden Kräfte  braucht,  wie  dies  die  als  dritte  aufgestellte  Indication 
vorhersagt.  —  Auf  der  anderen  Seite  muss  man  wohl  erwägen,  dass 
wenn  es  in  der  That  gelingt,  das  pneumonische  Infiltrat  zu  be- 
schränken, die  wesentlichste  Gefahr  für  den  Kranken  beseitigt  wird, 
und  dass  man  ihn  mit  einem  raschen  nutzbringenden  Eingriff  viel- 
leicht einer  langen  Krankheit  überhaupt  entreisst.  —  Nach  Allem 
diesem  ergiebt  sich  vorläufig  rein  theoretisch  die  Indication,  dass 
man  bei  einem  von  Hause  aus  nicht  herabgekommenen  Individuum, 
bei  nachweislich  auf  eine  bestimmte  circumscripte  Stelle  beschränkter 
und  erst  kurzdauernder  oder  unter  unsern  Augen  entstehender  pneu- 
monischer Infiltration  den  Versuch  wagen  darf,  durch  locale  Blut- 
entziehungen des  Processes  Herr  zu  werden.    Ausgeschlossen  sind, 
wie  ich  sofort  einschränkend  hervorhebe,  rachitische  Kinder  mit 
Thoraxverbildung  und  Kinder,  welche  hereditär  (phthisisch)  belastet 
smd.  —  Nach  diesen  Indicationen  habe  ich  bei  einigen  Kindern  in 
der  katarrhalischen  Pneumonie  Schröpfköpfe  augewendet  und  bin 
mit  dem  Erfolge  der  Therapie  in  der  That  zufrieden  gewesen.  Ohne 
durch  neue  Anführung  von  Krankengeschichten  den  Leser  ermüden 
zu  wollen,  will  ich  die  Erkrankung  des  1  Jahr  und  2  Monate  alten 
Kindes  (Zersch)  citiren,  wo  durch  Application  von  2  blutigen  Schröpf- 
köpfen links  hinten  unten  ein  conipleter  rascher  Erfolg  erzielt  wurde. 
Ebenso  bei  dem  11  Monate  alten  Kinde  (Hoffmann),  bei  welchem  ein 
unterhalb  der  linken  Spitze  der  Scapula  befindlicher  ganz  circum scripter 
bronchopneumonischer  Heerd  zur  Application  von  Schröpf  köpfen  auf- 
forderte, wiewohl  das  Kind  von  bleicher  Gesichtsfarbe  war.   Das  Kind 
genas  ebenfalls  rasch.    Derselbe  günstige  Verlauf  bei  einem  2jäh- 
rigen  Kinde  (Killischer)  nach  Application  von  3  Schröpf  köpfen.  Es 
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handelte  sich  um  einen  circumscripten  katarrhalisch  pneumonischen^ 
Heerd  unter  der  rechten  Spitze  der  Scapula  u.  s,  w.  —  Ich  darf 
hier  hinzusetzen,  dass  bei  keinem  der  gestorbenen  Kinder  Blutent- 
ziehungen zur  Anwendung  gekommen  sind.  — 

Der  zweiten  oben  angeführten  Indication  versuchte  ich  durch 
die  von  Bartels  in  die  Praxis  eingeführten  hydropathischen  Um- 
schläge um  den  Thorax  zu  genügen.  Dieselben  sind  ein  vortreff- 
liches Mittel  und  es  ist  dem  ursprünglichen  Lob  kaum  noch  Etwas 
hinzuzufügen.  Dass  man  bei  dauernd  hohen  Fiebertemperaturen  aucli 
zu  Chinin  und  Natron  salicylicum  greift,  ist  erklärlich  und  so  sind 
auch  beide  Mittel  von  mir  mit  zeitweilig  günstigem  Erfolg  angc^- 
wiesen  worden.  Mit  dem  Natron  salicylicum  sei  man  jedenfalls  auch 
bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  vorsichtig,  weil  sich  gar  zu  leicht 
CoUaps  einstellt.  —  Lauwarme  Bäder  habe  ich  sehr  oft  angewendet 
(Temp.  24° — 20*^  R.),  indess  nicht  als  absichtlich  antipyretische  Me- 
thode. —  Mit  Digitalis  rathe  ich  bei  der  katai'rhalischen  Pneumonie 
noch  vorsichtiger  zu  sein,  als  bei  der  croupösen ;  eintretender  Collaps 
kann  sehr  leicht  tödtlich  werden.  — 

Der  dritten  Indication  genügen  der  Gebrauch  von  Wein,  Er- 
nährung mit  kräftigen  Brühen  ,  Ei  mit  Wein  und  reichliche  Milch- 
diät. 

Während  man  mit  diesen  Mitteln  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  wohl  durchkommt,  erheischt  die  Schwere  der  Dyspnoe,  die 
oberflächliche,  fliegende  Respiration,  die  Cyanose  und  der  Livor  des 
Gesichts  —  kurz  das  Gesanimtbild  der  Respirationsinsufficienz  ener- 
gische und  rasche  therapeutische  Eingriffe.  Sind  die  Kinder  noch 
leidlich  genährt,  die  Krankheit  nicht  schon  zu  lange  bestehend,  so 
greift  man  wohl  auch  hier  zu  einem  Emeticum;  —  leider  ist  der 
Erfolg  in  der  Regel  nicht  sehr  gut,  da  die  Kinder  unter  den  ge- 
nannten Verhältnissen  erstaunlich  schlecht  vomiren.  Der  Gebrauch 
des  Tart.  stibiatus  darf  hiebei  nicht  gestattet  werden  und  die  Ipe- 
cacuanha  versagt  oft  die  Wirkung.  —  Nächst  dem  Emeticum  greift 
man,  und  entschieden  mit  grösserem  Erfolg  zu  Reizmitteln.  Aciduni 
benzoicum,  Liquor  Ammonii  succinici  hal)en  sich  mir  von  allen  Mit- 
teln dieser  Gruppe  entschieden  am  besten  bewährt.  Insbesondere  ist 
das  letztgenannte  Mittel  zuweilen  von  ausgezeichneter  Wirkung.  Die 
sinkenden  respiratorischen  Kräfte  beleben  sich  von  Neuem,  der  ver- 
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scliwimdene  Husten  kehrt  wieder,  die  Respiration  wird  tiefer  und 
(las  ganze  Aussehen  der  Kinder  bessert  sich,  —  zuweilen  in  kurzer 
Zeit.    Ich  verabreiche  dasselbe  in  einem  Infus.  Ipecacuanhae  oder 
Senegae,  etwa  12 — 15  Tropfen  zu  einer  Mixtur  von  120  für  ein  ein- 
jähriges Kind.    Ich  ziehe  das  Mittel  unbedingt  dem  häufig  ange- 
wendeten Campher  vor,  von  welchem  ich  in  der  Pneumonie  nichts 
vortheilhaftes  gesehen  habe.    Durchaus  abhold  bin  ich  in  dem  ge- 
schilderten Symptomencomplex  der  Krankheit  dem  Wein.   Man  weiss 
nie,  wo  seine  belebende  Wirkung  aufhört  und  die  narkotisirende  an- 
fängt, und  so  sehr  ich  den  Wein  in  den  langsamer  verlaufenden  Fällen 
und  in  der  Reconvalescenz  schätze,  so  rathe  ich,  denselben  auf  der 
Höhe  der  mehr  acuten  Krankheit  bei  Kindern  zu  meiden.  Immer 
noch  besser  als  der  Wein  wirkt  starker  schwarzer  Kaffee,  welcher 
für  Kinder  ein  Stimulans  par  excellence  ist.  — 

Nächst  diesen  Mitteln  kommen  die  so  beliebten  Hautreize,  Si- 
napismen,  Vesicantien,  Senfbäder,  kalte  Uebergiessungen  im  warmen 
Ikde  zur  Anwendung.   Ich  habe  über  die  Anwendung  derselben  ge- 
legentlich der  croupösen  Pneumonie  schon  gesprochen  und  kann  hier 
iederholen,  dass  man  von  Sinapismen  allerdings  zumeist  nur  ge- 
nüge, von  Vesicantien  zuweilen  vortreffliche  Wirkungen  sieht.  Ge- 
iss  wendet  man  bei  Kindern  nicht  gern  Vesicantien  an,  und  auch 
ich  habe  nur  dann  einen  Versuch  damit  gemacht,  wenn  es  sich  um 
begrenzt  nachweisbare  Infiltrationsheerde  handelte  und  das  beim 
Husten  schmerzverzogene  Gesicht  der  Kinder  die  lebhafte  Betheili- 
o  ung  der  Pleura  an  dem  entzündlichen  Prozess  wahrscheinlich  machte. 
Den  Eindruck,  den  ich  empfing,  war  der,  dass  die  Schmerzen  nach- 
liessen  und  die  Respiration  sich  in  demselben  Maasse  besserte.  Bei 
•ohender  Suffocation,  weitverbreiteter  und  diffuser  Bronchitis  nebst 
ahlreichen  Localisationsheerden  leisten  die  Vesicantien  allerdings 
;ch  Nichts.  —  3  Mal  habe  ich  die  von  Leonhard  Weber  empfoh- 
inen  Senfbäder  in  Anwendung  gezogen,  —  völlig  erfolglos.  —  lieber 
e  Wirkung  der  kalten  Uebergiessungen  im  warmen  Bade  habe  ich 
cht  ausreichende  Erfahrungen;  die  Fälle,  in  welchen  ich  dieselben 
Ml  wendete,  waren  zumeist  in  ultimis  und  gingen  verloren.   Dass  die 
kalte  üebergiessung  selbst  nahezu  asphyktische  Kinder  zu  tiefen  In- 
^[.irationen  anregt  und  sie  sogar  zum  Schreien  bringt,  ist  zuverlässig, 
^  aber  und  in  wie  weit  der  Erfolg  ein  dauernder  ist,  weiss  ich 

B  agin  8 ky,  Kinderheilkunde.  I.  q 
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nicht.  Ich  habe  die  Kinder  nach  der  üebergiessuug  rasch  zu  Ende 
gehen  sehen.  Dass  man  aber  mit  jedem  Mittel,  welches  lebhaftes 
Widerstreben  der  Kinder  also  lebhafte  Muskelaktionen  hervorruft, 
im  Ganzen  vorsichtig  sein  muss,  geht  unter  Anderem  aus  den  von 
West  ^)  mitgetheilten  Erfahrungen  hervor,  nach  welchen  schon  eim; 
brüske  Umlagerung  der  Kinder  behufs  der  Untersuchung  das  lethah; 
Ende  beschleunigen  kann.  — 

Von  der  Diät  der  Kinder  im  Vorlaufe  der  Krankheit  ist  wenig 
zu  sagen.  Zumeist  liegt  der  Appetit  darnieder.  Milch,  Fleischbrühe, 
leicht  verdauliche  Amylaceen  wie  Weizengries,  bei  jüngeren  Kinder)) 
ev.  die  bekannten  Surrogate  der  Muttermilch  sind  wohl  die  vorzugs- 
weise angenommenen  Nahrungsmittel.  Ausserdem  glaube  ich  nach 
einer  in  diesem  Augenblicke  von  mir  unternommenen  Versuchsreihe, 
Sanders  Peptone,  diese  so  leicht  verdaulichen  Präparate,  auch  für 
jüngere  Kinder  empfehlen  zu  können.  Die  Kinder  nehmen  die  Prä- 
parate gern.  A eiteren  Kindern  kann  man,  wenn  sie  wenig  Fieber 
haben,  auch  etwas  Fleisch  verabreichen.  Wein  vertragen  die  Kinder 
in  mehr  langsam  und  weniger  gefahrdrohend  verlaufenden  Pneu- 
monieen  sehr  gut. 

In  der  Reconvalescenz  ist  der  Appetit  in  der  Regel  lebhaft  und 
demselben  entsprechend  ist  in  der  Nahrungsmenge  zuzulegen.  —  Aus- 
serdem lasse  ich  diesen  Kindern  gern  etwas  Malzextract  mit  Eisen  oder 
im  Winter  Malzextract  mit  Leberthran  verabreichen,  3  Mal  täglich  1 
Theelöffel.  Im  Sommer  schicke  ich  die  Reconvalescenten,  wenn  es  ir- 
o-end  anseht,  aufs  Land  und  ziehe  waldreichen  Landaufenthalt  vor. 
Ist  von  dem  Bronchialkatarrh  nach  der  Pneumonie  Etwas  zurückge- 
blieben, so  lasse  ich  nachträglich  im  Sommer  Emser  Kränchen  mit 
Milch  oder  pyrophosphorsaures  Eisenwasser  mit  Milch  verabreichen. 


III.  Gemischte  Pneumonie. 

In  diese  3.  Gruppe  von  Pneumonieen  rubricire  ich  diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  mir  eine  genaue  Unterscheidung  zwischen  cro 
pöser  und  katarrhalischer  Form  nicht  möglich  war.    Ich  bin  ni 
entfernt  davon,  zu  behaupten,  dass  bei  allen  33  Fällen,  welche  v 


1)  West,  Journal  für  Kinderkrankheiten  Bd.  34. 
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hierher  rechne,  in  pathologisch  -  anatomischem  Sinne  eine  wirkliche 
Combination  von  croupöser  und  katarrhalischer  Pneumonie  vorhanden 
war,  und  kann  dies  um  so  weniger,  als  mir  nicht  eine  einzige  Section 
trotz  mehrfacher  Todesfälle  zur  Verfügung  steht;  vielmehr  war  es 
das  klinische  Bild,  welches  eine  Differential diagnose  nicht  zuliess. 
Entweder  hatte  sich  die  Pneumonie  aus  einem  längere  Zeit  voran- 
gegangenen Bronchialkatarrh  entwickelt  und  zur  lobären  Infiltration 
geführt,  oder  die  ursprünglich  acut  als  croupöse  Pneumonie  auftre- 
tende Lobäraffection  combinirte  sich  später  mit  Bronchitis  und  klei- 
neren Heerderkrankungen ,  so  dass  der  Verlauf  ein  langsamer  und 
schleppender  wurde.    In  keinem  Falle  entsprach  das  Krankheitsbild 
den  in  den  beiden  bisher  beschriebenen  Categorieen  beschriebenen 
Mustern. 

Es  ist  überaus  schwer,  ein  getreues  Krankheitsbild  der  mannig- 
fachen Variationen  zu  entwerfen,  und  da  ich  überdies  fürchten  muss, 
durch  unumgängliche  Wiederholungen  den  Leser  zu  belästigen ,  so 
erscheint  es  mir  am  besten,  einige  charakteristische  Fälle  in  der  fol- 
genden kurzen  tabellarischen  Zusammenstellung  zusammenzufassen,  so 
dass  sich  daraus  das  Krankheitsbild  von  selbst  ergiebt. 


Name. 


Alter.  Monat. 


Verlauf. 


Franz  Rost. 


G retchen 
Müller. 


Ausgang. 


3  J.  8  Mon.  November!    Seit  März  an  Otitis  media  mit 

Caries  des  Felsenbeins  in  Behand- 
lung. Scrophulose.  Unter  Con- 
vulsionen  am  15.  November  er- 
krankt. Am  17.  November  deut- 
liche Infiltration  des  linken  Ober- 
lappens ;  heftige  Dyspnoe.  Temp 
über  40.  Reichliches  consoniren- 
des  Rasseln  an  der  infiltrirten 
Stelle.  Abmagerung.  24.  Novbr. 
Nachlass  des  Fiebers.  Später  Diar- 
rhöen, kühle  Schweisse.  Rasselge- 
räusche über  den  ganzen  Thorax. 
Wahrscheinliche  käsige  Umwand- 
lung des  infiltrirten  Oberlappens. 
Tod  an  Oedema  pulmonum.  — 
8  Monat.  April.  Elendes  Päppelkind.  Seit  3 
Wochen  krank.  Querulcus  unter 
der  Zunge.  Hinten  rechts  von 
der  Mitte  der  Scapula  Dämpfung, 
bronchiales  Athmen  mit  klein- 


todt. 


geheilt. 


9* 
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Name. 

Alter. 

Monat. 

Verlauf. 

Ansgang. 

1 

)lasigem  klingendem  Rasseln.  — 

1 

'Nebenbei  Otitis  media.  Allmä- 

] 

iger  Rückgang  der  Infiltration. 

Paul  Grausch 

3V4  J. 

Mai. 

Schlecht  genährt.    Vorn  am 
rhorax  vesiculäres  Athmen  mit 
Schnurren  und  Pfeifen,  hinten 
rechts  von  der  Mitte  der  Scapula 
)ämpfung  und  bronchiales  Ath- 
men ;  hinten  links  tympanitischer 
Schall,  Rasseln  hie  und  da  Kün- 
dend ;  unbestimmtes  Athmen.  — 
Allmäliger  Rückgang  der  Infil- 
1;ration. 

geheilt. 

Carl  Heuer- 

IJ. 5  Mon. 

Juli. 

Wohlgenährt ;  seit  einigen  Ta- 

geheilt. 

mann. 

gen  heiser,  viel  Husten.  Diffuses 
Schnurren,   Rasseln  und  Pfeifen 
am  ganzen  Thorax.  Im  weiteren 
Verlaufe  Convulsionen.  Infiltra- 
tion des  rechten  Oberlappens,  da- 
selbst bronchiales  Athmen  und 
Dämpfung ;  diffuse  katarrhalische 
Erscheinungen  am  ganzen  übrigen 
Thorax.    Temp.  40.  —  Am  21. 
Tage  Fieberabiall.  Ailmaiige  Re- 
solution und  Verschwinden  des 
Katarrhs. 

Johanna 

4  Mon. 

März. 

Elendes  Kind.    Gewicht  3800. 

Martini. 

—  Vorn  diffuses  Rasseln.  In- 
filtration der  ganzen  rechten  Seite ; 
hinten  rechts  bronchiales  Athmen 
und  Dämpfung.    Verlauf  in  11 
Tagen.    Normale  Resolution.  — 
Dasselbe  Kind.  Mitte  Juni  Mor- 
billen.    Starke  Bronchitis.  Am 
4.  Tage  Cyanose.  Infiltration  des 
rechten  Unterlappens;  allmälige 
Ausdehnung  der  Pneumonie  au: 
den  ganzen  rechten  unteren  Theil 
der  Lunge  und  auf  dem  linken 
Unterlappen  vorn  nur  katarrha- 
lische  Geräusche,  bchieppender 
Verlauf  bis  Mitte  Juli.  —  Gan2 

Qll-möliO'P  TlftSOlutlOIl. 

todt. 

IJ.  4  Mon. 

\ 

März. 

Im  März  nächsten  Jahres  an 

einer  migrirenden  Pneumonie  ge- 
storben.  Die  Infiltration  begann 
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Name. 


Alter. 


Georg  Mo- 
rionsky. 


1  J.  3  Mon. 


Monat. 


April. 


Elisabeth 
Herrmann. 


1  J.  2  Mon. 


Januar. 


Verlauf. 

im  rechten  Oberlappen  und  durch- 
wanderte die  ganze  rechte  Lunge, 
die  linke  freilassend.  Diese  letzte 
Pneumonie  durch  compacte  Däm- 
pfung, bronchiales  Athmen  und 
Fieberverlauf  als  croupöse  cha- 
rakterisirt.  —  Verlauf  in  9  Tagen. 

Wohlgenährtes  Kind.  Gewicht 
10140.  Begonnen  mit  Infiltration 
des  ganzen  linken  Oberlappens; 
alsbald  deutliches  pleuritisches 
Exsudat,  reichlich,  mit  Verdrän^ 
gung  des  Herzens.  Bestand  der 
einseitigen  (linken)  Infiltration  24 
Tage.  Temp.  39,7—39,5.  Am  24 
Tage  beginnt  eine  begränzte 
heerdweise  Infiltration  des  rechten 
Unterlappens.  Von  da  ab  livides 
Aussehen.  Kräfteverfall.  Furun- 
kulose. —  Nicht  zu  Ende  beob- 
achtet. 

Rachitis.  Gewicht  5270.  In- 
jiltration  des  ganzen  rechten  Un- 
ierlappens, daneben  unzweifelhaft 
multiple  Infiltrationsheerde  lin- 
kerseits sich  kundgebend  mit  klin- 
genden Rasselgeräuschen,  hie  und 
da  vernehmbarem  bronchialem 
Athmen  und  tympanitischem  Per- 
cussionsschall.  Temp.  40,1  —  37. 
Allmälige  Ausbreitung  der  Pneu- 
monie auf  den  rechten  Oberlap- 
pen. Schliesslich  Resolution  rechts 
und  links.  Gewichtsabnahme  bis 
4850,  mit  Schwankungen. 


Dem  Alter  nach  waren  von  den  33  Kindern 
von  0—1  Jahr  =13 

1—  2  Jahr  =  9 

2—  3  Jahr  =  6 

3—  4  Jahr  =  2 
5—6  Jahr  =  2 

Bei  1  Kinde  fehlt  die  Altersangahe, 

Dem  Geschlechte  nach  waren  21  Knaben  12  Mädchen. 
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Von  den  Erkrankungen  fielen 

auf  Januar     ...  6 

Februar    ...  2 

März    ....  1 

April  ....  4 

Mai     ....  3 

Juni    ....  3 

Juli     ....  5 

August    ...  2 

November     .    .  4 

December  .  .  3 
Wenn  ich  mir  aus  den  mir  vorliegenden  Details  der  Kranken- 
geschichten den  Gesammtverlauf  der  Krankheit  vergegenwärtige,  so 
beginnt  dieselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rasch  unter  hohem  Fieber 
und  unter  dem  Bilde  der  croupösen  Pneumonie ,  nur  wenige  Fälle 
setzten  nach  längere  Zeit  vorangegangenem  Bronchialkatarrh  mehr 
schleichend  und  als  katarrhalische  Formen  der  Entzündung  ein.  Der 
weitere  Fortgang  der  Krankheit  ist  aber  wesentlich  von  demjenigen 
der  croupösen  Pneumonie  verschieden.  Fast  niemals  kommt  es  zur 
raschen  kritischen  Entscheidung,  vielmehr  gesellen  sich  zu  den  phy- 
sikalischen Zeichen  der  lobären  Infiltration  alsbald  solche  der  heerd- 
weisen  Infiltration  neuer  Theile  der  Lunge  hinzu.  So  wird  der  ganze 
Verlauf  ein  verschleppter  und  schliesslich  mehr  demjenigen  der  ka- 
tarrhalischen Pneumonie  ähnlich.  Auch  in  dem  weiterhin  sich  ent- 
wickelnden Symptomenbilde  nähert  sich  die  Krankheit  demjenigen 
der  katarrhalischen  Pneumonie.  Derselbe  Gang  der  Temperatur, 
dieselbe  oberflächliche  Respiration  mit  verändertem  Respirationstypus, 
dieselbe  Dyspnoe,  die  Cyanose,  der  Livor  und  nicht  allzu  selten  der 
schlimme  Ausgang  unter  den  Zeichen  der  Athmungsinsufficienz  oder 
der  vollkommenen  Erschöpfung.  Es  beherrscht  also  gleichsam  in  . 
letzter  Linie  die  katarrhalische  Pneumonie  das  Krankheitsfeld.  — 

Dem  entsprechend  ist  auch,  wie  angedeutet,  die  Prognose  nicht  . 
günstig.    Von  den  33  Fällen  sind  6  gestorben. 

16  Fälle  sind  nicht  zu  Ende  beobachtet  worden,  was  bei  dem 
ambulatorischen  Material  das  sicherste  Zeichen  eines  lang  verschleppten 
Krankheitsverlaufes  ist.  Ziehe  ich  diese  16  Fälle,  deren  Ausgang 
mir  unbekannt  geblieben  ist,  von  der  Gesammtsumme  ab,  so  sind 
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also  vön  17  Fällen  6  gestorben,  entsprechend  einer  Mortalität  von 
=^  35,3. 

Ueber  die  Diagnose  der  Krankheit  habe  ich  kaum  nöthig  Etwas 
•   hinzuzusetzen.    Dieselbe  ergiebt  sich  aus  demjenigen,  was  früher  als 
diagnostisches  Merkmal  hingestellt  worden  ist.    Es  handelt  sich  nur 
:  darum,  dass  man  sorgfältig  den  ganzen  Thorax  auf  die  physikalischen 
Symptome  gleichsam  absucht.    Dann  können  die  Zeichen  der  con- 
comittirenden  Heerdinfiltration  nicht  entgehen.  —  Zumeist  im  Zweifel 
wird  man  immer  bleiben  bezüglich  der  Unterscheidung  zwischen  der 
einfachen  Pneumonie  und  dem  käsigen  Infiltrat,  und  es  giebt  in  der 
!  That  kein  anderes  Mittel,  als  die  Beobachtung  des  Kräftezustandes, 
der  Gewichtsabnahme,  um  zu  einer  präcisen  Diagnose  zu  kommen,  vor- 
:  ausgesetzt  natürlich,  dass  nicht  die  physikalischen  Symptome  der  Ca- 
vernenbildung  oder  deutliche  Miliartuberkulose  die  Differentialdiagnose 
drastisch  ergeben.    Man  wird  allerdings  vermuthen  können,  dass  es 
:  sich  um  käsige  Infiltrationen  handelt,  wenn  bei  einem  schleichenden, 
abendlich  exacerbirenden  Fieber  der  Kräfteverfall  rapid,  die  Gewichts- 
abnahme erheblich  ist  und  beide  Erscheinungen  weder  antifebrilen 
Mitteln  noch  relativ  guter  Ernährung  weichen  wollen.  — 

Die  Therapie  hat  von  dem  Augenblicke  an,  wo  man  zu  dem 
Bewusstsein  gelangt,  dass  es  sich  um  eine  combinirte  Form  der 
Pneumonie  handelt,  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  die  Krank- 
heitsdauer eine  längere  ist,  und  dass  an  die  respiratorischen  Kräfte 
der  kleinen  Kranken  längere  Zeit  hindurch  erhebliche  Anforderungen 
gestellt  werden  müssen.    Man  wird  also  gerade  in  Fällen  der  be- 
:  zeichneten  Art  mit  eingreifenden ,  schwächenden  Mitteln  vorsichtig 
sein  müssen.    Von  Blutentziehungen  muss  man  hier  gänzlich  Ab- 
stand nehmen;  aber  auch  Digitalis,  Natron  salicylicum  und  selbst 
',  Chinin  werden  nur  mit  grösster  Vorsicht  und  mit  Berücksichtigung 
I  des  Kräftezustandes  der  Patienten  verabreicht  werden  dürfen.  Nichts 
!  desto  weniger  muss  man  versuchen,  die  Fieberhöhe  zu  vermindern. 
Es  giebt  gerade  diesen  Fällen  gegenüber  kaum  ein  besseres  Mittel, 
als  die  hydropathischen  Umschläge  um  den  Thorax.  —  Ist  die  Dyspnoe 
sehr  hochgradig,  vermindert  sich  die  Kraft  des  Hustens?,  so  muss 
man  mit  milden  Reizmitteln,  vorerst  wohl  am  besten  mit  Ipecacuanha 
und  Liquor  Ammonii  anisat.  zu  Hilfe  kommen.    Kleine  unter  Be- 
aufsichtigung des  Sensorium  der  Kranken  verabreichte  Gaben  Weins 
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sind  hier  ebenfalls  von  günstiger  Wirkung.  Bei  drohender  As- 
phyxie gehe  man  zum  Benzoe,  Campher  und  Liq.  Ammonii  suc- 
cinici  über.  —  Sind  die  Fiebertemperaturen  nicht  sehr  hochgradig, 
die  Dyspnoe  aber  heftig,  die  Expectoration  und  der  Husten  erschwert, 
so  sind  mitunter  lauwarme  Wasserumschläge  um  den  Thorax  in  Ver- 
bindung mit  den  genannten  Mitteln  von  sehr  guter  Wirkung,  — 
Von  ableitenden  Mitteln  auf  die  Haut  kann  man  sich  nur  wenig 
versprechen.  —  Im  Allgemeinen  deckt  sich  also  die  Therapie  bei  den 
gefahrdrohenden  Zeichen  mit  derjenigen  der  katarrhalischen  Pneumonie. 
—  Die  Diät  muss  eine  milde  ernährende  sein.  Milch  und  Bouillon 
werden  auch  hier  wie  in  jeder  fieberhaften  Krankheit  des  kindlichen 
Alters  die  Hauptrolle  spielen.  Liegen  Appetit  und  Verdauung  sehr 
darnieder,  so  ist  auch  hier  die  Verabreichung  der  Sander'schen 
Peptone  zu  versuchen.  Man  kann  dieselben  mit  der  Milch  abwechselnd 
in  der  Menge  von  4 — 5  Kinderlöffeln  pro  Tag  für  ein  einjähriges 
Kind  geben. 

In  der  Reconvalescenz  ist  die  Ernährung  und  die  Therapie  ge- 
nau der  oben  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  beschriebenen  ent- 
sprechend. — 


Pleuritis. 


Die  primäre  Pleuritis  ist  eine  ungleich  seltenere  Krankheit  des 
kindlichen  Alters,  als  die  Pneumonie.    Dieselbe  setzt  entweder  mit 
hohem  Fieber,  mit  Hitze,  Unruhe,  Seitenstechen  und  Husten  rasch  ein, 
oder  sie  entwickelt  sich  mehr  schleichend  unter  stetem  quälendem 
Husten  und  leichteren  Fieberbewegungen.    Wie  verschieden  der  An- 
fang ist,  so  auch  der  Verlauf ;  zuweilen  acut,  rasch ;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  mehr  langsam  und  länger  dauernd.    Die  hervorste- 
chenden functionellen  Symptome  im  Verlaufe  sind  neckender,  anhal- 
tender Husten,  Brustschmerzen,  Kurzathmigkeit,  Erbleichen  der  Haut 
und  Schleimhäute,  allmälige  Abmagerung  der  Kinder,  Appetitlosig- 
keit, Störung  der  Verdauung,  massige  Fieberbewegungen.    Die  phy- 
sikalischen Symptome  sind  je  nach  der  Art  des  gesetzten  Exsudates 
pleurales  Reiben,  Dämpfung,  unbestimmtes  bis  bronchiales  Athmen, 
Abschwächung  des  Pectoralfremitus.    Die  Prognose  ist  für  die  pri- 
märe Pleuritis  durchaus  günstig,  für  die  secundären  Formen  je  nach 
der  Art  der  ursprünglichen  Krankheit,  zu  welcher  die  Pleuritis  hin- 
;  zugetreten  ist,  zweifelhaft.  — 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  über  die  Pleuritis  eine  ebenso 
vollständige  Abhandlung  vorzulegen,  wie  es  von  der  Pneumonie  ge- 
schehen ist;  ich  werde  mich  vielmehr  darauf  beschränken,  im  An- 
schlüsse an  4  operirte  Fällen  von  eitriger  Pleuritis  (Empyeme)  die 
mir  wichtig  erscheinenden  diagnostischen  und  therapeutischen  Mo- 
mente  herauszuheben.  — 

Die  einfache  uncomplicirte  Pleuritis  ist  nach  meinen  Beobachtungen 
in  der  That  eine  ziemlich  seltene  Krankheit  des  kindlichen  Alters 
Ich  habe  im  Ganzen  21  Fälle  dieser  Krankheit  in  meinem  Ambula- 
lOrium  beobachtet. 

Von  den  Erkrankten  standen  im  Alter  von 
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Wie  man  sieht,  sind  die  höheren  Altersstufen  von  Pleuritis 
mehr  heimgesucht,  als  die  jüngsten  und  es  fällt  dies  um  so  mehr  ins 
Gewicht,  als  die  weitaas  grösste  Anzahl  der  dem  Ambulatorium  zu- 
geführten Kinder  den  jüngsten  Altersstufen  angehören.  Es  stimmt 
dies  mit  der  Angabe  von  L eicht  en  st  e rn  ,  welcher  die  primäre 
Pleuritis  im  ersten  Lebensjahre  für  eine  seltenere  Krankheit  hält, 
als  in  der  späteren  Kindheit. 

Dem  Geschlechte  nach  waren  Knaben  8;  Mädchen  13.  Von 
den  Erkrankungen  kamen  in  Behandlung  im 

Januar 

Februar 

März  . 

April  . 

Mai  . 

Juni  . 

Juli 

November 
December 

In  einem  einzigen  Falle  war  eine  traumatische  Ursache  der  Er- 
krankung nachweisbar ;  dieser  Fall ,  einen  4jährigen  Knaben  betref- 
fend, ging  in  der  Folge  von  Phthise  zu  Grunde.  -  Für  die  übrigen 
Fälle  bin  ich  nicht  im  Stande  gewesen,  ein  sicheres  ätiologisches 

Moment  zu  entdecken.  — 

Der  Sitz  der  Pleuritis  war  12  Mal  linksseitig,  und  zwar  bei 

Knaben  und  7  Mädchen. 


0 


4 


1)  Leichtenstern,  Gerhardt's  Handbuch  Bd.  m.  (IL)  P-  879. 
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8  Mal  rechtsseitig  bei  8  Knaben  und  5  Mädchen. 

1  Mal  doppeltseitig  bei  einem  Mädchen. 

Es  hat  sich  also  auch  bei  meinen  Fällen  das  üeberwiegen  der 
linksseitigen  Afifection  ergeben,  wie  dies  bisher  von  allen  Autoren 
angegeben  worden  ist. 

Unter  den  21  Fällen  handelte  es  sich ,  wie  ich  oben  schon  an- 
deutete, bei  4  um  eitrige  Exsudate,  welche  operativ  behandelt  und 
sämmtlich  geheilt  wurden,  und  deren  Krankengeschichten  ich  in  Fol- 
gendem mittheile. 

I.  Helene  Herrmann,  3V2  Jahr,  kam  am  22.  Februar  in  Behand- 
.    lung.    Dieselbe  ist  seit  längerer  Zeit  krank,  hustet,  ist  kurzathmig,  fie- 
bert und  zehrt  ab.  Das  Kind  lebt  in  ausserordentlich  ärmlichen,  schlechten 
hygienischen  Verhältnissen.    Bleiches  Kind,  Haut  heiss.    Quälender  Hu- 
sten.   Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  an  der  rechten  Seite  des 
Thorax  hinten  von  der  Mitte  der  Scapula  ab  intensive  Dämpfung.  Die 
Dämpfung  erstreckt  sich  in  der  Seite  und  nach  vorn  bis  zur  3.  Kippe 
hinauf;  oberhalb  ist  der  Schall  laut  und  tief.  An  der  gedämpften  Stelle 
hört  man  abgeschwächtes  unbestimmtes,  jedenfalls  nicht  bronchiales 
Athmungsgeräusch.    Die  Eespiration  ist  kurz,  40  in  der  Minute.  Puls 
200.    T.  39,3.    Die  Leberdämpfung  überragt  in  der  Mamillarlinie  um 
2  Cm.  den  Rippenrand,  in  der  ParaSternallinie  reicht  die  Leberdämpfung 
bis  4  Cm.  über  den  Rippenbogen.    Die  Herzdämpfung  nimmt  die  nor- 
male Stelle  ein.    Herztöne  rein.    Links  normaler  Lungenschall,  rauhes 
stark  verschärftes  vesieuläres  Athmen  vorn  und  hinten.  —  Die  Probe- 
punction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ergiebt  als  Inhalt  reinen  mit 
emem  ganz  leichten  Stich  ins  Grünliche  gefärbten  Eiter. 

Am  23.  Februar  wurde  durch  Function  mittelst  des  mit  einem  Condom 
versehenen  Troikarts      Ltr.  gelben,  leicht  fadenziehenden  Eiters  entleert 
26.  Februar.    Respiration  leidlieh  frei.    Viel  Husten.    Reine  Herz- 
tone    Auf  der  rechten  Seite  heute  lautes  bronchiales  Athmen.  Der 
öchall  noch  gedämpft. 

P.  200.  R.  48.  T.  39,3. 
8-  Decoct.  Corticis  Chinae  regiae  75-120 

2  März    Aussehen  leidlich.    Respiration  an  der  noch  immer  ge- 
>  dampften  rechten  Thoraxseite  hauchend,  nicht  mehr  deutlich  bronchial 

öonst  Alles  unverändert. 

P.  160.  R.  28.  T.  37. 

9-  T.  Jodi  z.  Pinseln  u.  Chinadecoct. 

..1.  Kl-  f'^'i  Verhältnisse.    Noch  immer  Dämpfung  von 

erheblicher  Intensität  und  bronchiales  Athmen. 

P.  160.  R.  52  (das  Kind  ist  unruhig).    T  38  4 

6.  April.   Nach  Aussage  der  Mutter  soll  das  Kind  reichliche  Eiter- 
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massen  ausgehustet  Laben.  Die  Dämpfung  besteht  unveründert;  lautes 
bronchiales  Athmen  auf  der  rechten  Thoraxseite.  Leidlicher  Appetit. 
Normaler  Stuhlgang.    Respiration  leidlich. 

P.  168.  R.  48.  T.  38,6. 
Ich  sah  das  Kind  erst  wieder  am 

11.  Juni.  Vortreffliches  Aussehen.  Frische  Wangen,  die  Ernährung 
gut.  Respiration  frei.  Auf  der  rechten  Seite  keine  Spur  des  früheren 
Exsudates.  Reines  vesiculäres  Athmen,  keine  Dämpfung.  Der  Thorax 
zeigt  für  das  blosse  Auge  keine  Spur  von  Verbildung.  Wirbelsäule  ge- 
rade. Das  Mädchen  macht  den  Eindruck  eines  blühenden  wohlgenährten 
Kindes,  bei  welchem  heute  Niemand  glauben  möchte,  dass  ein  so  reich- 
liches eitriges  Exsudat  vorhanden  gewesen  ist. 

Ich  will  vorläufig  epikritisch  nur  bemerken,  dass  ich  trotz  des 
überraschend  günstigen  Ausganges  nach  der  Function  nicht  glaube, 
dass  der  Function  allein  der  Erfolg  zuzuschreiben  ist.  Täuschen 
die  allerdings  unbestimmten  Angaben  der  etwas  unzuverlässigen 
Mutter  nicht,  so  war  nach  der  Function  in  der  Zeit  zwischen  dem 
7.  März  bis  6.  April  ein  Durchbruch  des  Exsudates  durch  die  Lungen 
erfolgt  und  es  ist  der  grösste  Theil  des  Exsudates  durch  Expecto- 
ration  entfernt  worden.  Fhysikalisch  waren  die  Zeichen  von  Fneumo- 
thorax  nicht  zu  constatiren,  als  ich  das  Kind  nach  erfolgtem  Durch- 
bruch untersuchte. 

II.  Gustav  Mattner,  1  J.  6  Wochen.  Kopfumfang  46  Cm.  Thorax- 
umfang oberer  Abschnitt  39 ;  unterer  Abschnitt  45  Cm.  Körperlänge  47. 
Gewicht  8020.  Oben  5  unten  3  Zähne  Am  1.  December  mir  zugefühi-t. 
Seit  längerer  Zeit  an  Husten  und  zeitweiliger  Hitze  leidend. 
Leidlich  genährt.  Die  ganze  linke  Thoraxhälfte  vorn  und  hinten 
intensiv  gedämpft.  Ueberall  daselbst  lautes  bronchiales  Athmen.  Die 
Herzdämpfung  überragt  den  rechten  Sternalrand  nach  rechts  um  1  Cm. 
Der  Spitzenstoss  ist  in  der  linken  Parasternallinie  im  5.  Intercostahaum 
fühlbar.  R.  38.  T.  39,0.  F.?  Die  Respiration  ist  nicht  dyspnoisch;  aber 
andauernder  quälender  Husten.  -  Rechts  normale  Verhältnisse.  Die 
Probepunction  ergiebt  im  linken  Thoraxi-aume  einen  milchigen,  leicht- 
flüssigen eitrigen  Inhalt. 

5  December.  Function  mit  dem  von  Billroth  angegebenen 
Troicart.  Dickflüssiger,  etwas  schleimiger  Eiter,  der  sehr  langsam  und 
schwierig  abfliesst.    50  Ccm.  Biter  entleert.   Bei  der  Function  wenig 

Husten.  „     ,.  ,  •  d„ 

8.  December.  Munteres  Wesen.  Nach  der  Function  gar  kerne  Ke- 
action  Auf  der  Mitte  des  Sternum  und  nach  links  hinüber  etwa  1  Cm. 
breit  am  Sternum  entlang  hinabgehend  ist  der  Lungenschall  lauter  als 
früher;  sonst  ist  die  linke  Seite  noch  intensiv  gedämpft  und  überaü  an 
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der  gedämpften  Stelle  bronchiales  Athmen  ohne  Rasseln  Der  Herz- 
spitzenstoss  befindet  sich  heute  links  von  der  ParaSternallinie  am  An- 
satzpunkt der  6.  Rippe.    Rechts  normale  Verhältnisse. 

T.  38,7.  R.  44.  F.?       Decoct.  Chinae. 

15.  December.  Aussehen  gut.  Vortrefflicher  Appetit.  T.  38,2.  Phy- 
sikalisch nichts  wesentlich  verändert. 

23.  December.  Die  Herzdämpfung  beginnt  heute  am  linken  Sternal- 
rand,  geht  nach  links  und  oben  in  die  noch  bestehende  Dämpfung  über. 
Der  Spitzenstoss  nicht  fühlbar.  In  der  linken  Supra-  und  Infraclavicular- 
gegend  ist  der  Schall  tympanitisch.  Respiration  bronchial,  hinten  in  der 
Regio  supraspinata  tympanitischer  Schall,  weiter  abwärts  nach  Dämpfung. 
Respiration  bronchial.  In  der  linken  Seite  hört  man  zwischen  der  4.- — 6. 
Rippe  auf  der  Höhe  der  Inspiration  und  bei  der  Exspiration  lautes  deut- 
liches Reibegeräusch.  Aussehen  gut.  Appetit  gut.  Gewicht  8200.  T. 
38,7.  R.  40. 

5.  Januar.  Die  Respiration  zeitweilig  von  Husten  unterbrochen. 
Heute  ist  links  der  Percussionsschall  in  den  unteren  Partieen  der  Seite 
und  hinten  tympanitisch.  In  den  oberen  Partieen  des  linken  Thorax 
noch  Dämpfung,  in  den  obersten  Partieen  wie  früher  gedämpft  tympa-. 
nitisch.  Vom  links  bronchiales  Athmen,  hinten  hört  man  bei  tiefer  In- 
spiration bronchiales  Athmen,  bei  oberflächlicher  Inspiration  unbestimmtes, 
fast  wie  Vesiculärathmen  erscheinendes  Athmungsgeräusch.  Rechts  ist 
stark  verschärftes  sehr  lautes  Vesiculärathmen. 

T.  38.  R.  40.    Gewicht  7950. 

12.  Januar.  Die  Dämpfung  links  nicht  mehr  so  intensiv,  fast  auf 
der  ganzen  Seite  mit  tympanitischem  Beiklang;  sonst  physikalisch  noch 
unverändert  dieselben  Phänomene. 

T.  38,3.  R.  40.  G.  7750. 
30.  Januar.  Man  hört  kaum  noch  etwas  abgeschwächtes,  zumeist 
vesiculäres  Athmen  links,  nur  in  der  Achselhöhle  klingt  die  Respiration 
noch  bronchial.  Nirgends  deutlich  nachweisbare  Dämpfung.  Seit  einigen 
Tagen  viel  Husten;  in  beiden  hinteren  untersten  Partieen  der  Lungen 
Pfeifen  und  etwas  Rasseln.    Das  Reibegeräusch  verschwunden. 

T.  38.  R.  40.    G.  7940. 

13.  Februar.    Links  völlig  normale  Verhältnisse.    Keine  Dämpfung. 

Gewicht  8290. 

14.  Mai.    Thoraxumfang  oberer  Abschnitt  48  Cm. 

unterer  Abschnitt  49  Cm. 
Umfang  der  rechten  Thoraxhälfte  oberer  Abschnitt  24 

n       n         ))  »  unterer      „  24,5. 

Genau  dieselben  Maasse  an  der  linken  Thoraxhälfte. 
Die  beiden  Thoraxhälften  lassen  keine  Asymetrie  für  das  blosse  Auge 
erkennen.    Wirbelsäule  gerade.    Schulterblätter  in  gleicher  Höhe.  dIg 
Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe,  reicht  bis  zur 
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Mitte  des  Sternura  nach  rechts ;  nach  unten  bis  zum  Ansatzpunkt  der  7. 
Kippe.  Spitzenstoss  undeutlich  zu  fühlen.  Beide  Lungen  zeigen  absolut 
normal  lauten  Schall,  reines  vesiculäres  Athmen.  Ernährung  vortrefflich. 
Gewicht  10000  Grm.  Die  Figuren  geben  die,  genau  in  'A  der  Körper- 
grösse  hergestellte  mit  dem  Cyrtometer  abg  enommenen  Contouiendes 
Thorax.  Fig.  I.  Umfang  des  oberen  Thoraxabschnittes,  dicht  unter  den 
Achselhöhlen  genommen. 

Fig.  [I.  Umfang  des  unteren  Thoraxabschnittes  in  der  Höhe  des 
Proc.  xiphoideus. 

I. 


In  diesem  Falle  war  eine  einzige  Function  des  eitrigen  Exsu- 
dates genügend,  das  Empyem  zur  Heilung  zu  führen.  Letztere  ge- 
schah trotz  des  sehr  jugendlichen  Alters  gänzlich  ohne  Verbildung 
des  Thorax  und  ohne  Lageverschiehungen  der  inneren  Thoraxorgane. 

Wer  nicht  weiss,  was  mit  dem  Kinde  vorgegangen  ist,  würde 
sicherlich  nicht  im  Stande  sein,  aus  dem  ümriss  des  Thorax  das 
früher  vorhandene  Empyem  zu  erschli essen ;  am  wenigsten  würde 
man  aber  den  Frocess  nach  der  linken  Seite  hin  verlegen,  da  die- 
selbe, wie  die  Figur  1.  erweist,  im  oberen  Abschnitt  des  Thorax  ent- 
schieden etwas  bessere  Raumverhältnisse  darbietet,  als  die  rechte. 
Im  unteren  Abschnitte  sind  Unterschiede  überhaupt  nicht  vorhanden- 

Die  Heilung  nahm  ca.  2  Monate  in  Anspruch. 

III.  Martha  Lity,  3  Jahre.    Kopfumfang  58  Cm.  Thoraxumfäng 

oberer  Abschnitt  50  Körperlänge  93.    Gewicht  12100. 

unterer  „52 

1.  Mai.  Das  Kind  hustet  seit  längerer  Zeit,  fiebert  und  magert  ab. 
Massig  gut  genährt.    Heisse  Haut.    Die  rechte  Thoraxhälfte  vorn  und 
hinten  beträchtlich  stärker  gewölbt,  als  die  linke.  Umfang 
der  rechten  =  28  Cm. 
der  linken    =  24  Cm. 
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Auf  der  ganzen  rechten  Seite  hinten  und  vorn  intensiv  gedämpfter 
Schall.  In  der  Regio  supraclavicularis  dextra  lautes  sehr  scharfes  vesicu- 
läres  Athrnen ;  je  weiter  abwärts,  desto  mehr  verschwindet  dasselbe,  und 
es  wird  kaum  ein  Athraungsgeräusch  vernehmlich.  Hinten  rechts  gelit 
das  scharfe  fast  bronchial  klingende  Kespirationsgeräusch  bis  zur  Spina 
scapulae,  wird  von  da  ab  nach  abwärts  schwächer  und  unbestimmt. 
Links  vorn  und  hinten  lauter  tiefer  Sehall  mit  vesiculärem  Athmen,  im 
untersten  Abschnitt  mit  Rasseln  gemischt.  Die  Herzdämpfung  ist  nach 
links  hin  verdrängt.  Spitzenstoss  im  5.  Jntercostalraum ,  ausserhalb  der 
Mammillarlinie.  Die  Leberdiimpfung  überragt  den  Rippenrand  nach  unten 
in  der  Parasternallinie  um  11  Cm.,  in  der  Mammillarlinie  um  8  Cm. 
Zunge  leicht  belegt.  Appetit  leidlich.  Stuhlgang  normal.  Zeitweise 
Seitenschmerzen.  R.  60.  P.  148.  T.  39,0.  Die  Probepunction  ergiebt  als 
Inhalt  des  rechten  Thoraxraumes  leicht  grünlich  gefärbten  dünnflüssigen 
Eiter. 

14.  Mai.    Durch  Punction  250  Ccm.  Eiter  entfernt. 

15.  Mai.  T.  38,5.  R.  56.  Respiration  auf  der  erkrankten  Seite 
heute  deutlich  hörbar,  rein  vesiculär  schwächer,  als  rechts.  Däm- 
pfung beginnt  au  der  3.  Rippe. 

17.  Mai.    Quälender  Husten.    T.  38,5.  R.  56.  P.  124. 

20.  Mai.  Die  Wölbung  des  rechten  Thoraxraumes  nimmt  deutlich 
wieder  zu,  insbesondere  zwischen  4.  und  6.  Rippe.  Dämpfung  von  der 
3.  Rippe  intensiv,  vorn  und  hinten;  dabei  überall  vernehmbares,  nicht 
sehr  lautes  vesiculär  es  Athmen.  T.  39,6.  R.  68,  P.  168. 
Links  reichlich  Rasseln.    Zeitweilig  Dyspnoe. 

23.  Mai.    100  Ccm.  Eiter  durch  Punction  entleert. 

24.  Mai.  T.  38,5.  R.  56.  P.  160.  Rechts  hinten  von  der  Spina 
scapulae  ab  Dämpfung  mit  leicht  tympanitischem  Timbre,  nach  unten 
wird  die  Dämpfung  intensiv;  dabei  ist  auf  dieser  Seite  vesiculär  es 
Athmen.    Links  lauter  Sehall,  vesiculäres  Athmen  mit  Rasseln. 

3.  Juni.  R.  48.  P.  156.  T.  39.  Rechts  hinten  fast  die  ganze  Seite 
gedämpft;  vorn  von  der  2.  Rippe  ab  Dämpfung.  Die  Respiration  ist 
deutlich  vesiculär,  nur  wenig  gegen  links  abgeschwächt.  Der 
Herzspitzenstöss  befindet  sich  links  im  6.  Intercostalraum ,  sonst  in  der 
Axillarlinie.  Die  Leberdämpfung  überragt  in  der  Mammillarlinie  den 
Rippenrand  um  5  Cm.;  in  der  Parasternallinie  um  5  Cm.,  in  der  Axillar- 
linie um  4  Cm.  Rechts  vom  Steruum  beginnt  sich  der  Thorax  von 
Neuem  stärker  zu  wölben.    Anorexie.    Gewicht  11800. 

14.  Juni.    3.  Punction.    800  Ccm.  Eiter  entleert. 

17.  Juni.  Hinten  rechts  bis  zur  Spitze  der  Scapula  tympaniti scher 
Schall,  von  da  ab  Dämpfung.  Vorn  von  der  3.  Rippe  ab  Dämpfung. 
Leberrand  überragt  in  der  Mammillarlinie  den  Rippenrand  um  4  Cm. 
Herzspitzenstöss  in  der  Mammillarlinie  im  5.  Intercostalraum.  Zunge 
rein.    Aussehen  gut.    Appetit  gut. 
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T.  39.  P.  148.  R.  48. 
3.  Juli.  Von  Neuem  beginnende  Hervorwölbung  der  rechten  vor- 
deren Thoraxwand.  Die  ganze  rechte  Seite  gedämpft.  Herzspitzenstoss 
in  der  Axillarlinie.  Leber  überragt  beträchtlich  den  unteren  llippen- 
rand.  T.  39,5.  P.  160.  11.  60.  Das  Kind  beginnt  abzumagern.  Ge- 
wicht 12250. 

12.  August.  Es  hat  sich  eine  fluctuirende  Stelle  in  der  rechten  Seite 
genau  an  den  bisherigen  Punctionsstellen  zwischen  8.-9.  Rippe  gebildet 
(Empyema  necessitatis). 

13.  August.  Incision.  Ueber  1  Ltr.  Eiter  entleert.  Ausspülung 
mit  einer  5%  Lösung  von  Natr.  salicylicum. 

Mit  Ausnahme  einer  sonderbar  schiefen  Haltung,  bei  welcher  die 
linke  Schulter  höher  steht,  als  die  rechte,  während  das  Sternum  sich 
etwas  convex  nach  vorn  gebogen  hat,  befindet  sich  das  Kind  von  jetzt 
ab  bei  einmaligen  täglichen  Ausspülungen  des  Thoraxi-aumes  mit  Natr. 
salicylicum  leidlich  wohl.    Husten  massig.    Appetit  gut. 

28.  October.  Gewicht  12400.  Eiterung  mässig,  andauernd.  Die 
Wunde  ist  durch  ein  weiches  Drainrohr  offen  gehalten  und  bis  jetzt  sind 
die  Ausspülungen  täglich  gemacht. 

18.  December.  Noch  immer  werden  die  Ausspülungen  gemacht. 
Die  Wunde  eitert  unbedeutend,  schliesst  sich  aber  nicht.  Seit  einigen 
Tagen  etwas  Eieber.    Gew.  12700. 

Die  Eiterung  dauerte  mit  lleinen  Unterbrechungen  noch  bis  zum 
October  des  folgenden  Jahres.  Dabei  war  das  Kind  munter,  hustete 
mässig  und  gedieh  im  Ganzen.    Es  wog  am  22.  October  14900. 

Am  15.  Mai  sah  ich  das  Kind  wieder  und  nahm  folgenden  Status 
praesens  auf.  Blühendes  Aussehen.  Gewicht  15650.  In  der  rechten 
Seite  befindet  sich  zwischen  8.  und  9.  Rippe  mehr  nach  hinten  gelegen 
eine  Zoll  lange  schräg  von  oben  nach  unten  verlaufende  in  der  Mitte 
vertiefte  Narbe.  Der  Brustkorb  erscheint  rechts  vorn  zwischen  4.  —  6. 
Rippe  etwas  mehr  gewölbt,  als  links,  in  der  Seite  um  ein  Geringes 
flacher,  als  links.  Die  Spitze  der  rechten  Scapula  steht  um  3  Cm.  nie- 
driger, als  die  linke.  Die  Wirbelsäule  ist  von  der  Mittellinie  nicht  ab- 
gelenkt Der  Schall  ist  auf  der  rechten  Seite  von  der  Mitte  der  Scapula 
etwas  matter,  als  Hnks.  Die  Respiration  ist  hinten  rechts  etwas  schwä- 
cher als  links,  beiderseits  vesiculär.  Das  Herz  nimmt  die  normale  Stelle 
ein  Spitzenstoss  genau  in  der  Mammillarlinie  im  5.  Intercostalraum. 
Die  Leberdämpfung  beginnt  am  oberen  Rande  der  5.  Rippe  und  über- 
ragt in  der  Mammillarlinie  den  Rippenrand  um  3  Cm. ,  m  der  AxiUar- 
linie  en-eicht  sie  gerade  den  Rippenrand. 

Thoraxumfang  rechte  Hälfte  im  oberen  Abschnitt  28  Cm. 

linke       „       „       »  »  • 

rechts  26  Cm. 
Im  unteren  Abschnitt  ^.^^^ 
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Aus  diesen  Maassen  und  mehr  noch  aus  den  mit  dem  Cyriometer 
genommenen  Contouren  des  Thoraxumfanges  ergiebt  sich  ein  massiges 
Retrecissement  der  gesammten  rechten  Thoraxhälfte.  Dasselbe  ist  be- 
sonders stark  im  unteren  Thoraxabschnitte  und  in  der  Richtung  von  der 
rechten  Seite  nach  der  hinteren  Mittellinie  (s.  Fig.  IV). 

Resumire  ich  aus  der  langen  Krankengeschichte  die  wesentlich- 
sten Punkte,  so  sind  also  nach  einander  3  Mal  Entleerungen  des 
eitrigen  Inhaltes  mittelst  der  einfachen  Function  gemacht  worden, 
ohne  dass  dieselben  die  Beseitigung  des  Exsudates  zu  Wege  brachten ; 
vielmehr  bereitete  sich  unter  dauernden  Fieberbewegungen  der  Durch- 
bruch des  Exsudates  nach  Aussen  vor,  so  dass  schliesslich  zur  In- 
cision  geschritten  werden  musste.  Die  weitere  Behandlung  geschah 
mit  Ausspülungen  mittelst  Natr.  salicylicum  und  nach  fast  lV2jäh- 
riger  Dauer  der  Eiterung  schloss  sich  endlich  die  Thoraxfistel.  Be- 
merkenswerth sind  in  diesem  Falle  die  physikalischen  Phänomene, 
auf  welche  ich  weiterhin  zurückkomme. 

IV.  Rudolf  Jahn,  7  Jahr.  Seit  längerer  Zeit  fiebernd,  hustet  und 
magert  ab,  so  dass  der  Knabe  im  Verdacht  der  Phthisis  pubnonum 
stand. 

14.  Mai.  Elend  aussehender  Knabe,  heisse  Haut;  etwas  dyspnoische 
Respb-ation.  Rechts  vorn  von  der  3.  Rippe  ab  intensive  Dämpfung, 
hinten  beginnt  die  Dämpfung  von  der  Mitte  der  Scapula.  Die  Herz- 
dämpfung nimmt  die  normale  SteUe  ein.  Spitzenstoss  im  4.  Intercostal- 
raura  in  der  MammiUarlinie.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  unteren 
Rippenrand  um  7  Cm.  sowohl  in  der  MammiUarlinie,  wie  in  der  Axillair- 
linie.  Auf  der  linken  Seite  vorn  und  hinten  lauter  tiefer  Percussions- 
schall.  —  Hinten  rechts  hört  man  an  der  gedämpften  Stelle  abgeschwächtes 
Inspirationsgeräusch.  Das  Exspirium  ist  verlängert,  bronchial.  Linker- 
seits scharfes  mit  Pfeifen  und  Rasseln  gemischtes  Vesiculärathmen.  Yovn 

Baginsky,  Kinderheilkunde.  I. 
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rechts  an  der  gedämpften  Stelle  unbestimmtes  mit  Schnurren  und  Pfeifen 
gemischtes  Athmungsgeräusch.  Auf  der  ganzen  rechten  Thoraxhälfte  ist 
die  Haut  überaus  empfindlich,  so  dass  das  Aufheben  einer  Hautfalte  er- 
hebliche Schmerzen  verursacht.  P.  160.  R.  28.  T.  39,3.  Die  Probe- 
punction  ergiebt  einen  eitrigen  Inhalt  des  rechten  Thoraxraumes. 

21.  Mai.  Unter  Spray  mittelst  Schnitt  mit  Listerschen  Cautelen  ope- 
rirt.  Incision  zwischen  7.  und  8.  Rippe.  Reichlich  über  1  Ltr.  Eiter 
entleert.    Ausspülung  mit  Natr.  salicylicura.  Listerverband. 

22.  Mai.  P.  120.  R.  40.  T.  37,1.  Von  da  ab  tägliche  Ausspü- 
lungen mit  Natr.  salicylicum  und  Listerverband.  Temperaturen  38,7— 
39,2.  —  Aussehen  bleich.  Appetitlosigkeit.  Leichtes  Oedem  des  Ge- 
sichts und  der  Extremitäten. 

So  ging  der  Zustand  mit  geringen  Schwankungen  bis  zum  28.  Juni. 
Mehrtägiges  Liegenlassen  des  Verbandes  vermehrte  stets  das  Fieber  und 
absorbirte  die  Kräfte,  so  dass  durchaus  tägliche  Ausspülungen  gemacht 
werden  mussten. 

Erst  im  Juli  braucht  der  Verband  nur  alle  3  Tage  gewechselt  zu 
werden,  weil  die  Eiterung  sich  wesentlich  beschränkte. 

Im  August  wurde  das  Drainrohr  aus  der  Wunde  entfernt. 
Im  September  war  die  Wunde  geschlossen. 

Am  15.  Mai,  also  genau  nach  einem  Jahre,  ist  der  Stat.  praesens 
folgender.  Mässig  gutgenährter  Knabe.  Normale  Stellung  der  Wirbel- 
säule.   Schulterblätter  in  gleicher  Höhe. 

„       oberer  Abschnitt  =  62  Cm.; 
unterer     „         =  57  Cm. 


Rechte  Hälfte  des  Thorax  oben  30 
Linke       „       „       „         „  32 


Rechte  Hälfte  des  Thorax  unten  28 
Linke       „      „       „  29 


In  der  rechten  Seite  zwischen  7.  und  8.  Rippe  eine  Zoll  lange,  in 
der  Mitte  tief  eingezogene  Narbe.  Die  Lungengrenze  geht  vorn  rechts 
bis  zum  oberen  Rande  der  5.  Rippe,  hinten  reicht  der  laute  Schall  rechts 
bis  zur  8.  Rippe ,  links  bis  zur  9.  Rippe.  Die  Herzdfimpfung  beginnt 
am  oberen  Rande  der  4.  Rippe  und  gebt  bis  zum  Ansatzpunkt  des  6. 
Rippenknorpels ,  überragt  den  rechten  Sternalrand  nicht.  Der  Spitzen- 
stoss  ist  genau  in  der  Mammillarlinie  im  4.  Intercostalraum.  Ueberall 
hört  man  reines  vesiculäres  Athmen.    Die  Herztöne  sind  rein. 

Die  mit  dem  Cyrtometer  genommenen  Contouren  des  Thoraxumfangs 
ergeben  ein  mässiges  Retrecissement  des  rechten  Thorax  namentlich  im 
oberen  Abschnitt,  u.  z.  zumeist  vorn  und  in  der  Seite,  wie  dies  aus 
Fig.  V,  hervorgeht,  während  im  unteren  Thoraxabschnitt  (Fig.  VI.)  die 
Differenzen  geringer  sind. 

In  diesem  Falle  hatte  icli  alöo  von  der  Function  Abstand  ge- 
nommen und  sofort  die  Schnittoperation  gemacht,  ohne  Resection 
der  Rippe.    Trotz  energischer  Ausspülungen  mit  Natr.  salicylicum 
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\  dauerte  das  Fieber  2  volle  Monate  nach  der  Operation  an ,  schliess- 
lich beschränkte  sich  indess  die  Eiterung  und  der  Fall  ging  dann 
:  zur  Heilung,    Die  Dauer  des  Processes  von  dem  Tage  der  Operation 


Symptomatologie.  —  Diagnose. 

Die  Initialsymptome  der  Pleuritis  waren  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  sehr  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  die  Krank- 


gleichsam  sich  einschleichenden  Verlauf  nahm ;  verschieden,  je  nach- 
dem es  sich  mehr  um  ein  trockenes  fibrinöses  Exsudat,  oder  um  ein 
reichliches  flüssiges  Exsudat  oder  gar  um  Eiterbildung  handelte.  Die 
acute  fibrinöse  Pleuritis  setzte  ganz  ähnlich,  wie  die  Pneumonie  mit 
hohem  Fieber,  Kurzathmigkeit,  mit  Schmerzen  und  Husten  ein.  Die 
Gesichtsfarbe  war  in  der  Regel  bleich,  doch  kam  abwechselnd  auch 
Rothe  der  Wangen  vor.  Die  Hast  der  Bewegungen  und  die  Abnei- 
gung der  Kinder  gegen  solche  sind  hier  wie  bei  der  Pneumonie  aus- 
gesprochen. Der  Husten  war  in  der  Regel  von  vornherein  quälend, 
neckend,  langdauernd,  aber  in  kurzen  Stössen  und  von  Aechzen  und 
Weinen  unterbrochen.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Hustens  prägte 
sich  in  dem  schmerzverzogenen  Gesicht  und  dem  ängstlichen  Gesichts- 
ausdruck bei  jedem  Hustenstoss  aus.  Mir  wollte  stets  scheinen,  als 
^ei  der  Husten  bei  der  Pleuritis  anhaltender  und  quälender,  als  bei 
der  Pneumonie,  so  zwar,  dass  fortdauernde  kurze  Hustenstösse  mir 
später  stets  den  Verdacht  der  Pleuritis  wachriefen.  —  Der  Appetit 


war  4  Monate. 


heit  mehr  plötzlich,  acut,  eingesetzt  hatte,  — 


oder  einen  langsamen 
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lag  darnieder.  Zunge  belegt,  die  Zungenränder  geröthet.  8tuhl-  ^ 
gang  ohne  Besonderheiten.  ; 

Die  langsam  sich  entwickelnde  Pleuritis  entging  anfänglich  zu- 
meist der  Beobachtung  der  Eltern.  Wenn  die  Kinder  zu  mir  ge- 
bracht wurden,  gaben  die  Mütter  nur  an,  dass  dieselben  seit  einiger 
Zeit  insbesondere  in  den  Abendstunden  Hitze  haben,  des  Nachts  un- 
ruhig schlafen ,  appetitlos  sind ,  herunterkommen  und  viel  husten.  ^ 
Die  physikalische  Untersuchung  stellte  das  Vorhandensein  der  Pleu- 
ritis fest. 

Die  physikalischen  Symptome  am  Thorax  waren,  wenn  es  sich 
mehr  um  eine  fibrinöse  Pleuritis  handelte,  genau  derjenigen  ent- 
sprechend, wie  sie  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung  kamen.  Ich 
habe  in  8  Fällen  ganz  entschieden  pleurales  Reibegeräusch  am  Thorax 
der  Kinder  wahrgenommen.   In  der  Regel  war  das  Reiben  am  deut- 
lichsten in  der  Seite  des  kindlichen  Thorax  zu  hören  und  am  besten 
auf  der  Höhe  der  Inspiration  und  im  Beginn  der  Exspiration.  In 
dem  Falle  der  doppeltseitigen  Pleuritis  war  eine  Zeit  lang  das  Reiben 
beiderseits  vernehmlich.    In  dem  Falle,  in  welchem  die  Pleuritis 
Folge  eines  Trauma  war  (4jähriger  Knabe),  hatte  das  Reibegeräusch 
einen  fast  knarrenden  Charakter.    Bei  dem  7jährigen  Kinde  (Thiele) 
hörte  man  links  vorn  am  Ansatzpunkte  der  3.  Rippe  ein  kratzendes 
Geräusch  auf  der  Höhe  der  Inspiration  und  konnte  das  Reiben  sogar 
fühlen;  indess  ist  dies  der  einzige  Fall,  wo  die  Palpation  das  mit 
dem  Ohr  vernehmliche  Geräusch  controliren  konnte.  —  Wenn  also 
sicherlich  auch  im  kindlichen  Alter  das  pleuritische  Reibegeräusch 
ein  diagnostischer  Führer  sein  kann  und  man  immer  gut  thut,  dar- 
auf zu  achten,  so  ist  allerdings  nicht  zu  vergessen,  dass  es  doch 
ziemlich  selten  ist ;  denn  im  Verhältniss  zu  dem  in  kindlichen  Leichen 
überaus  häufigen  Sectionsbefund  der  Verwachsung  der  Pulmonal-  und 
Costalpleura  muss  die  fibrinöse  Pleuritis  viel  häufiger  sein,  als  in 
vivo  durch  das  charakteristische  Reibegeräusch  diagnostisch  festge- 
stellt wird. 

Das  pleuritische  Exsudat  giebt  sich  bei  einer  gewissen  Menge 
durch  folgende  Symptome  zu  erkennen:  1)  durch  Dämpfung  des 
Percussionsschalles,  2)  durch  Hervorwölbung  der  Intercostalräume, 
3)  durch  Behinderung  der  respiratorischen  Excursion  der  eingenom- 
menen Thoraxhälfte,  4)  durch  Abschwächung  des  Pectoralfremitus, 


149 


5)  durch  Verdrängung  des  Herzens  und  der  Leber,  6)  durch  Ver- 
änderung des  auscultatorischen  Respirationsphänomens. 

Die  Dämpfung  des  Lungenschalles  ist  bei  den  geringeren  Ex- 
sudaten, die  ich  gesehen  habe,  nicht  vollkommen  gewesen.  Der  Schall 
behielt  vielmehr  etwas  tympanitischen  Beiklang  und  in  einem  dieser 
Fälle  (Hoppe,  Pleuritis  dextra)  hörte  man  an  der  Grenze  der  Däm- 
pfung deutliches  pleurales  Reibegeräusch.  Desto  intensiver  wird  die 
Dämpfung  bei  grösseren  Pleuraexsudaten.  In  den  oben  beschriebenen 
4  Fällen  war  die  Dämpfung  geradezu  compact  und  mit  ihr  die  Re- 
sistenz bei  der  Percussion  erheblich  vermehrt.  So  sonderbar  dies 
vielleicht  klingt,  so  wollte  mir  doch  scheinen,  dass  die  Resistenz  der 
Thoraxwand  selbst  bei  der  croupösen  Pneumonie  nicht  so  bedeutend 
wird,  wie  bei  den  grösseren  Pleuraexsudaten.  Mit  der  Intensität  der 
Dämpfung  geht  in  der  Regel  Hand  in  Hand  das  Verstreichen  und 
die  Spannung  der  Intercostalräume.  Wir  haben  in  dem  Falle  Lity 
gesehen,  dass  sich  die  stärkere  Wölbung  mit  dem  Maasse  bestimmen 
lässt  und  dass  dieselbe  unter  Umständen  ein  Zeichen  des  vsdeder  an- 
wachsenden Exsudates  ist.  Bei  demselben  Kinde  war  auch  vor  der 
Eröffnung  des  Thorax  mittelst  Schnitt  die  Respiration  der  ganzen 
rechten  Seite  so  behindert,  dass  die  inspiratorischen  Excursionen  der- 
selben nahezu  vollständig  aufgehört  hatten.  —  Die  Verminderung 
des  Pectoralfremitus  konnte  ich  in  allen  Fällen  von  grösseren  Pleura- 
exsudaten, welche  ich  gesehen  habe,  wahrnehmen.  —  Für  die  Ver- 
drängung des  Herzens  sind  der  Fall  Mattner  sowohl,  wie  der  Fall 
Lity  exquisite  Beispiele;  bei  jenem  war,  wie  wir  sahen,  durch  das 
linksseitige  Exsudat  das  Herz  soweit  nach  rechts  gedrängt,  dass  sich 
der  Spitzenstoss  in  der  rechten  ParaSternallinie  befand,  während  die 
Herzdämpfung  1  Cm.  jenseits  des  rechten  Sternalrandes  begann;  bei 
diesem  wurde  das  Herz  soweit  verdrängt,  dass  sich  der  Spitzenstoss 
fast  in  der  Axillarlinie  befand.  Auch  die  Leberdämpfung  war  in 
dem  Falle  Lity  um  ein  erhebliches  nach  unten  gedrängt,  wenn  gleich 
die  hier  gefundenen  Maasse  augenscheinlich,  je  nach  der  Drehung 
der  Leber  um  eine  horizontale  Axe,  schwankten.  —  Ueberaus  wichtig 
sind  die  auscultatorischen  Phänomene  beim  Pleuraexsudat.  Ziemssen 
giebt  an,  dass  die  Pleuraexsudate  bei  Kindern  gewöhnlich  mit  Broncho- 
phonie  und  Bronchialathmen  einhergehen  und  zählt  »bei  grösseren  Ex- 
sudaten die  genannten  Phänomene  nächst  der  Abschwächung  oder 
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Aufhebung  des  StimuilTcmitua  zu  den  constantesten  Erscheinungen.« 
Dem  stimmt  L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n  ^)  für  die  grossen  pleuritischen  Ex- 
sudate bei,  indem  er  meint,  »dass  man  bei  diesen  das  bronchiale 
Athmen  nie  vermissen  wird.«    Für  die  grösste  Anzahl  der  Fälle 
stimmt  dies  auch  nach  meinen  Erfahrungen,  indess  nicht  für  alle. 
Ich  habe  mehrfach  auch  bei  grösseren  Pleuraexsudaten  nur  abge- 
schwächtes, unbestimmtes  und  nur  im  Exspirium  schwaches,  wie  von 
fern  her  klingendes  bronchiales  Athmungsgeräusch  vernommen.  Höchst 
bemerkenswerth  ist  aber  gerade  bezüglich  des  Respirationsphänomens 
der  Fall  Lity.    Es  ist  merkwürdigerweise  im  ganzen  Verlaufe  dieses 
mächtigen  Pleuraexsudates  niemals  zu  ausgesprochenem  Bronchial- 
athmen  gekommen.   Das  Athmungsgeräusch  blieb  schwächer  auf  der 
befallenen  rechten  Seite  als  links,  blieb  aber  stets  vesiculär.  Ich 
weiss  dafür  keine  andere  Erklärung  zu  geben,  als,  dass  trotz  des 
reichlichen  Exsudates  ein  Theil  der  rechten  Lunge  noch  lufthaltig 
blieb  und  respirirte.   Während  nun  das  in  den  Bronchien  entstehende 
laute  klingende  Athmungsgeräusch  beim  Durchgang  durch  das  zum 
Theil  lufthaltige,  zum  Theil  luftleere  Lungenmedium  und  durch  die 
Empyemmasse  seine  Lautheit  und  Klangfülle  verlor,  summirte  es 
sich,  seines  Klanges  beraubt,  mit  dem  in  dem  noch  lufthaltigen  und 
athmenden  Lungenstück  entstehenden  vesiculären  Athmen  zu  einem 
wohl  vernehmbaren  vesiculären  Athmungsgeräusch.    Daher  wurde 
dasselbe  auch,  nachdem  vielleicht  durch  die  Function  die  respirireude 
Lungenfläche  noch  besser  funetionsfähig  geworden  war,  als  vordem, 
nach  der  Function  noch  lauter  und  deutlicher  vesiculär,  als  es  vorher 
gewesen  war.    Solche  Fälle  sind  sicherlich  überaus  selten,  und  ich 
selbst  habe  keinen  zweiten,  —  wenn  gleich  ich  das  bronchiale  Ath- 
men bei  Pleuraexsudaten  mehrfach  vermisst  habe ;  —  sie  sind  aber  um 
deswillen  praktisch  so  wichtig.',  weil  die  Diagnose  alsdann  von  dem 
auscultatorischen  Phänomen  absehen  und  sich  auf  die  begleitenden 
übrigen  physikalischen  Symptome  stützen  muss.  —  Wenn  man  nun 
an  die  Erörterung  der  Frage  herangeht:  Wie  kann  man  auf  Grund 
der  physikalischen  Phänomene  sich  für  das  Vorhandensein  der  ex- 
sudativen Pleuritis  gegenüber   der  Pneumonie  entscheiden?  —  so 


l)Leichtenstern,  Krankheiten  der  Pleura.    Gerhardts  Handbuch 
p.  929. 
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muss  man  mit  Ziemssen  (1.  c.  p.  117)  zugestehen,  dass  es 
sicherlich  Fälle  giebt,  in  welchen  in  den  ersten  Tagen  der  Beobach- 
tung die  Dilferenzialdiagnose  geradezu  unmöglich  ist,  vorausgesetzt 
dass  es  sich  um  eine  Atfection  in  den  unteren  Thoraxpartieen  han- 
delt, oder  dass  die  Möglichkeit  eines  abgesackten  Exsudates  in  Frage 
kommt.  Für  das  pleuritische  Exsudat  spricht  die  Intensität  und 
Compactheit  der  Dämpfung,  die  im  Verhältniss  zur  Dämpfung  ge- 
ringere Lautheit  des  bronchialen  Athmens,  der  Mangel  jeglichen 
Rasselgeräusches  an  der  gedämpften  Stelle,  das  Fehlen  des  Pectoral- 
fremitus,  die  geringe  respiratorische  Excursion  der  befallenen  Thorax- 
hälfte, der  Fieberverlauf,  die  Zähigkeit  und  Dauer  des  neckenden 
steten  Hustens,  die  grössere  Schmerzhaftigkeit,  die  verhältnissmässige 
Langsamkeit  der  Entwickelung  des  Processes,  soweit  die  Anamnese 
oder  die  eigene  Beobachtung  Anhaltspunkte  giebt.  Die  definitive 
Entscheidung  giebt  endlich  die  unter  allen  antiseptischen  Cautelen 
vorgenommene  Probepunction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze.  Ich  will 
letztere  Maassnahme  durchaus  nicht  direkt  als  diagnostisches  Hülfs- 
mittel  in  zweifelhaften  Fällen  empfehlen ,  glaube  aber  andererseits 
nicht,  dass  man  irgend  welches  Unheil  mit  der  Probepunction  an- 
richten kann,  selbst  wenn  kein  Exsudat  angetroffen  wird.  —  Alle  diese 
genannten  Erscheinuugen  verhelfen  zur  Diagnose  der  exsudativen 
Pleuritis.  Sie  gestatten  allerdings  nicht,  eine  Combination  derselben 
mit  Pneumonie  auszuschliessen.  In  der  Regel  entwickeln  sich  aber 
beide  Processe  nicht  mit  einem  Male  und  gleichmässig  mit  einander, 
sondern  es  ist  das  Gewöhnliche,  dass  die  pneumonische  Infiltration 
vorangeht  und  die  Pleuritis  sich  an  die  Pneumonie  anschliesst.  Hat 
man  also  Gelegenheit,  den  Kranken  von  Anfang  an  zu  beobachten, 
so  wird  es  nicht  schwer,  die  Entwickelung  der  Pleuritis  zu  beob- 
achten und  zu  diagnosticiren.  Für  diejenigen  Fälle,  welche  spät  in 
Behandlung  kommen  und  für  welche  die  anamnestischen  Daten  un- 
zuverlässig sind,  wird  die  Beobachtung  der  Spannung  der  Intercostal- 
räume,  der  Wölbung  des  Thorax  und  des  Pectoralfremitus  von  der 
höchsten  Bedeutung  sein  ;  über  letzteren  kann  man  aber  bei  Kindern 
zumeist  ebenso  gut  Aufschluss  erhalten,  wie  bei  Erwachsenen;  bei 
alledem  wird  jeder  Beobachter  zugeben,  dass  die  Diagnose  nicht  im- 
mer ganz  leicht  ist.  —  Ich  hätte  nur  noch  für  die  Pleuritis,  ähnlich 
wie  dies  bei  der  Pneumonie  geschehen  ist,  auf  die  wichtigen  Be- 


152 


Ziehungen  zwischen  Puls,  Respiration  und  Temperatur  hinzuweisen, 
muss  aber  bekennen,  dass  ich  den  vortrefflichen  Ausführungen  L  e  i  c  h- 
tensterns  (l.  c.  883  ff.)  nichts  Neues  hinzufügen  kann.   Die  Ver- 
hältnisse gestalten  sich  übrigens,  da  es  sich  bei  der  exsudativen  Form 
der  Pleuritis  genau  so  wie  bei  der  Pneumonie  um  eine  Beschrän- 
kung der  Athmungsfläche  und  um  Steigerung  des  Blutdruckes  im 
kleinen  Kreislauf  handelt,  ebenso  wie  dort  früher  auseinander  gesetzt 
worden  ist;  es  ist  nur  zu  erwägen,  dass  in  der  Pleuritis  das  Fieber 
nicht  so  heftig  ist,  wie  in  der  Pneumonie,  und  dass  deshalb  dieser 
Factor  etwas  mehr  in  den  Hintergrund  tritt.    Dafür  ist  aber  zwei- 
felsohne von  besonderer  Bedeutung  die  Ansammlung  von  reichlichen 
Flüssigkeitsmengen  im  rechten  Pleuraraum,  weil  durch  dieselbe  in 
direktester  Weise  die  Excursionen  des  rechten  Herzens  behindert 
werden  und  gerade  derjenige  Abschnitt  des  Circulationsapparates 
in  seiner  Function  wesentlich  beeinträchtigt  wird,  welcher  dem  Kinde 
ein  gewisses  Uebergewicht  dem  Erwachsenen  gegenüber  bezüglich  der 
Resistenz  gegen  Erkrankungen  des  Respirationsapparates  gewährt. 
Man  wird  deshalb  grosse  Pleuraexsudate  auf  der  rechten  Thorax- 
hälfte bei  Kindern  besonders  zu  fürchten  haben.  — 

Die  Ausgänge  der  Pleuritis,  welche  ich  beobachtet  habe,  sind 
zumeist  die  Restitutio  in  integrum  gewesen.    Es  ist  aber  nicht  zu 
vergessen,  dass  schon  im  kindlichen  Alter  ganz  mächtige  Verwach- 
sungen der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  zu  Stande  kommen,  welche 
ihren  deletären  Einfluss  bei  späteren  Erkrankungen  des  Respirations- 
apparates, so  namentlich  bei  diffasen  Bronchitiden  und  katarrha- 
lischen Pneumonien  zur  Geltung  bringen.  -  Wir  können  ferner 
aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  ersehen,  dass  die  Ansamm- 
lung eitriger  Exsudate,  (die  Empyeme)  bei  Kindern  selbst  frühesten 
Alters  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.    Ich  bin  mit 
Leichtenstern  der  üeberzeugung,  dass  der  Durch bruch  derselben 
durch  die  Lungen  ohne  Entstehung  von  Pneumothorax  weit  häufiger 
ist    als  man  gewöhnt  ist,  anzunehmen,  und  mir  liegt  in  diesem 
Augenblicke  bei  einem  etwas  über  1  Jahr  alten  Kinde  wiederum 
eine  solche  Beobachtung  vor  ^).   Das  Empyem  ist  hier  abgesackt,  auf 
die  oberen  Lungenpartieen  begränzt  gewesen,  secundär  nach  Pneu- 

iTl^lThajTin  der  Zwischenzeit  noch  einen  2  Fall  zur  Beobachtung  be- 
kommen; es  handelt  sich  um  ein  1  J.  und  4  Monate  altes  Kind. 
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monie  entstanden  und  plötzlich  durch  die  Lunge  durchgebrochen, 
ohne  dass  Pneumothorax  entstand.  —  Die  oben  gegebenen  Zeich- 
nungen von  Thoraxumfängen  zeigen  ferner,  dass  auch  ich  bei  Kindern 
ein,  wenn  gleich  nicht  gerade  erhebliches  Retrecissement  des  Thorax, 
nachweisen  konnte.  — 

Die  Prognose  der  primären  Pleuritis  kann  ich  nach  meinen  Er- 
fahrungen für  durchaus  günstig  halten.  Selbst  das  Empyem  scheint 
bei  Kindern  einen  günstigeren  Verlauf  zu  nehmen,  als  bei  Erwach- 
senen. Viel  schlimmer  steht  es  ja  bekanntlich  um  die  secundären 
Pleuritiden  und  hier  sind  insbesondere  die  auf  scarlatinösem  Boden 
entstehenden  ausserordentlich  zu  fürchten.  Von  meinen  Fällen  pri- 
märer Pleuritis  ist  nur  1  Knabe  später  phthisisch  gestorben.  Der- 
selbe lebte  aber  auch  unter  abnorm  ungünstigen  hygienischen  Ver- 
hältnissen, da  er  von  einem  gewissenlosen  Stiefvater  geradezu  mal- 
traitirt  wurde.  Die  Pleuritis  an  sich  konnte  kaum  auf  etwas  An- 
deres, als  auf  erhaltene  Stösse  gegen  den  Thorax,  also  auf  trauma- 
tische Ursachen  zurückgeführt  werden. 

Die  Therapie  der  Pleuritis  hat  gänzlich  verschiedene  Aufgaben 
je  nach  der  Zeit,  in  welcher  die  Pleuritis  zur  Behandlung  kommt 
und  je  nach  den  vorhandenen  Veränderungen  im  Pleuraräume,  wie 
dieselben  durch  die  physikalischen  Zeichen  kund  gethan  werden.  In 
einem  frischen  Anfalle  einer  primären  Pleuritis,  bei  hohem  Fieber, 
heftigen  Seitenstichen  wird  man  ebensowohl  das  Fieber  an  sich  zu 
berücksichtigen,  wie  auch  die  Bekämpfung  der  localen  entzündlichen 
Erscheinungen  ins  Auge  zu  fassen  haben.  Ich  müsste  bezüglich  der 
Bekämpfung  des  Fiebers  dasselbe  wiederholen,  was  oben  in  der 
Pneumonie  gesagt  ist.  Vorsichtige  Anwendung  der  Antipyretica, 
der  hydropatischen  Einwickelungen ,  lauwarmer  Bäder  nicht  unter 
24°  C,  des  Chinin  und  Natr.  salicylicum  ist  gewiss  am  Platze.  Mit 
Digitalis  muss  man  hier,  wie  bei  der  Pneumonie,  ja  vielleicht  bei 
der  Pleuritis  noch  mehr,  als  bei  jener,  umsichtig  umgehen.  Rasche 
Exsudationen  von  reichlichen  Flüssigkeitsmassen  in  die  Thoraxhöhle, 
Complicationen  mit  Pericarditis  verbieten  die  Digitalis  geradezu  wegen 
leicht  drohender  Herzparalyse.  —  Handelt  es  sich  um  eine  fibrinöse 
Pleuritis  mit  circumscript  nachweisbaren  Reibegeräuschen,  sind  zu- 
gleich die  Schmerzen  heftig,  so  entblöde  ich  mich  keinen  Augen- 
blick an  der  Stelle,  wo  ich  Reibegeräusch  höre,  je  nach  dem  Alter 
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der  Kinder  1—3  blutige  Schröpf  köpfe  appliciren  zu  lassen;  mit  we- 
sentlichem Erfolg.  — 

Haben  die  Schmerzen  nachgelassen,  ist  das  Fieber  geringer  ge- 
worden und  ist  ein  massiges  pleuritisches  Exsudat  nachweisbar,  ist 
die  Dyspnoe  nicht  bedeutend,  so  habe  ich  ganz,  wie  dies  aus  der 
Praxis  der  Erwachsenen  üblich  ist,  von  kleineren  Gaben  Calomel 
0,015  pro  dosi  4  Mal  tägl.  für  ein  Ijähriges  Kind,  Gebrauch  gemacht 
und  eine  mit  Tinct,  Gallarum  verdünnte  Tinct.  Jodi  aufpinseln  lassen. 
In  der  Regel  sieht  man  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  das  pleu- 
ritische  Exsudat  zurückgehen  und  die  volle  Restitutio  in  integrum 
unter  dem  weiteren  Gebrauche  von  tonisirenden  Mitteln,  wie  China, 
Malzextract  mit  Eisen,  Wein,  eintreten.  Ob  die  Therapie  dies  be- 
werkstelligte,  oder  die  Sache  sich  von  selbst  machte,  bin  ich  offen 
genug,  in  suspenso  zu  lassen.  — 

Die  wichtigsten  Fragen  bei  der  Pleuritis  der  Kinder  sind  fol- 
gende zwei:  1)  Wann  soll  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriff 
bei  einem  pleuritischen  Exsudat  entschliessen  ?  2)  Welcher  Art  soll 
derselbe  sein  ? 

Die  Antwort  auf  die  erste  Frage  glaube  ich  nach  Allem,  was 
ich  gesehen  habe ,  dahin  geben  zu  können ,  dass  man  iu  der  frühen 
Periode  der  Pleuritis ,  bei  noch  sehr  hohem  Fieber ,  heftigen  Brust- 
schmerzen im  kindlichen  Alter  ausserordentlich  selten  durch  die 
Dyspnoe  dazu  gedrängt  werden  wird,  die  Punction  vorzunehmen.  Ich 
habe  dies  nie  nöthig  gehabt,  weder  in  den  hier  berücksichtigten 
Fällen  von  Pleuritis,  noch  in  den  vielen  Fällen  derselben  Krankheit, 
die  ich  vordem  gesehen  habe  und  über  welche  ich  nicht  so  genaue 
Notizen  führte.  Ich  will  aber  nicht  leugnen,  dass  wohl  hie  und  da 
ein  Fall  vorkommen  mag,  wo  die  Punction  durch  die  Beschränkung 
der  Athmungsfläche  und  so  geschaffene  Dyspnoe  zur  Indicatio  Vitalis 
werden  kann.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  sich  alsdann  vor  der 
Punction  (über  deren  Modus  ich  alsbald  spreche),  irgendwie  zu  scheuen 
braucht;  dieselbe  erscheint  mir  als  Eingriff  völlig  gefahrlos.  Weit 
häufiger  wird  die  Entfernung  des  Exsudates  nothwendig  in  dem  sub- 
acuten oder  chronischen  Stadium  der  Pleuritis  und  hier  kann  man 
die  Indication  folgendermaassen  präcisiren.  —  Wenn  ein  sicher  nach- 
gewiesenes pleuritisches  Exsudat  den  oben  angegebenen  Mitteln  nicht 
weicht,  wenn  mittlere  oder  hohe  Fiebertemperaturen  lange  Zeit  vor- 
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banden  sind,  der  Appetit  und  die  Ernährung  darniederliegen,  die  Kin- 
der tiefbleich  werden  und  an  Gewicht  abnehmen,  so  schreite  man 
selbst  dann  zum  operativen  Eingriff,  wenn  die  Dyspnoe  kein  hervor- 
stechendes Symptom  der  Krankheit  ist.  — 

lieber  die  Art  des  operativen  Eingriffes  wird  gerade  in  der  aller- 
letzten Zeit  wieder  lebhaft  discutirt.  So  lange  es  sich  um  ein  wäss- 
riges ,  nicht  eitriges  Exsudat  handelt,  kommt  die  Function  selbst- 
verständlich allein  in  Frage.  Nach  meinen  Erlebnissen  bedarf  man 
für  das  kindliche  Alter  weder  der  Aspirationsapparate,  noch  eines 
besonders  construirten  Troicarts.  Ein  einfacher,  nicht  allzu  dünner, 
mit  einem  Condom  zum  Zweck  des  Luftabschlusses  versehener  Troicart 
genügt  vollständig  und  erfüllt  in  bester  Weise  den  Zweck. 

Dass  man  auf  grösste  Reinlichkeit,  möglichsten  Ausschluss  von 
Infectionsstoffen  zu  halten  hat,  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  wer- 
den. —  Die  Function  wird  an  einer  möglichst  tiefen  Stelle  vorge- 
nommen, die  Flüssigkeit  aber  nicht  vollständig  entleert,  sondern  man 
lässt  nur  so  lange  abfliessen,  bis  die  Spannung  im  Thoraxraume 
sichtlich  und  wesentlich  abgenommen  hat.  —  Die  Reaction  nach  der 
Function  ist  qua  Null.  — 

Die  Function  kommt  aber  im  kindlichen  Alter  nicht  nur  bei  wäss- 
rigen,  sondern  auch  bei  eitrigen  Exsudaten  in  Frage,  nachdem  na- 
mentlich durch  Lobs' Mittheilungen  darauf  hingewiesen  worden  ist, 
dass  man  die  Schnittoperation  auch  bei  Empyemen  im  kindlichen  Alter 
umgehen  könne.  Der  Fall  Mattner  ist  ein  glänzender  Beweis  für  Lö  b  's 
Behauptungen.  Derselbe  heilte,  wiewohl  es  sich  um  ein  eitriges  dick- 
flüssiges Exsudat  handelte,  nach  einer  einmaligen  Function  nahezu 
ohne  Re'tre'cissement.  Auf  der  anderen  Seite  beweist  der  Fall  Lity, 
dass  man  nicht  in  allen  Fällen  mit  der  Function  durchkommt,  son- 
dern schliesslich  doch  zur  Schnittoperation  gezwungen  ist.  Es  glückte 
mir  nicht  einmal  nach  geschehener  Schnittoperation ,  trotz  soro-fäl- 
tigster  Ausspülung  mit  Natr.  salicylicum  und  trotz  Anwendung 
Lister'scher  Cautelen  die  weitere  Eiterung  bei  Kind  Lity  zu  ver- 
hüten, vielmehr  gebt  aus  der  Krankengeschichte  hervor,  dass  die 
Eiterung  lange  Zeit  anhielt,  länger,  als  bei  dem  sofort  mittelst  Schnitt 
operirten  Knaben  Jahn.  -  Wenn  man  also  zusammenfasst,  so  wird 
man  dahin  formuliren  können:  -  das  eitrige  Fleuraexsudat  lässt  im 
kindlichen  Alter  den  Versuch  der  Heilung  durch  die  Function  zu- 
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nächst  immer  zu;  man  muss  indess  zur  Sclinittoperation  schliesslich 
übergehen ,  wenn  nach  mehrmaliger  Pünction  die  oben  angegebenen  • 
Symptome  andauern.  — 

Was  schliesslich  die  Schnittoperation  betrifft,  so  haben  mir  die 
beiden  Fälle  Lity  und  Jahn  bewiesen,  dass  man  bei  Kindern  eine 
zu  rasche  spontane  Schliessung  der  angelegten  Thoraxwunde  nicht  zu 
befürchten  habe,  ebenso  wenig  also  auch  die  Retention  der  eitrigen 
Exsudatmassen.  Es  bedarf  daher  bei  Kindern  keiner  Resection  der 
Rippe,  wie  sie  bei  Erwachsenen  behufs  Offenerhalten  der  angelegten 
Thoraxfistel  nothwendig  ist.  Ein  eingelegtes,  gut  befestigtes  Drain- 
rohr genügt  bei  Kindern  vollkommen ,  die  Wunde  hinlänglich  weit 
für  den  Abfluss  des  Secretes  offen  zu  erhalten.  —  Die  Ausspülungen 
der  Thoraxhöhle  habe  ich  stets  mit  ö^/o  Lösung  von  Natr.  salicy- 
licum  vorgenommen.  Der  abschliessende  Verband  war,  wenn  gleich 
nicht  absolut  streng  Lister'scher  Occlusionsverband ,  so  doch  dem- 
selben möglichst  sich  annähernd.  —  Trotz  alledem  dauerte  auch 
bei  dem  Kinde  Jahn  die  Eiterung  über  2  Monate  an.  — 


Druckfehler:  p.  43.  1.  Z.  von  oben  1.  sterben  statt  streben.  — 
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Einleitung. 

Die  Definition  der  Krankheit,  welche  unter  dem  Namen  Rachitis, 
Englische  Krankheit,  bekannt  ist,  kann  bis  zum  heutigen  Tage  nicht 
treffender ,  kürzer  und  umfassender  gegeben  Averden ,  als  dies  von 
Sydenham  geschehen  ist. 

Sydenham  schildert  unter  der  Bezeichnung: 

De  Rachitide  vera: 

In  Rachitide  adsunt  partium  lenitas  et  mollities ,  debilitas  et 
languor,  ignavia  et  torpor  et  iuaequalis  eorundem  nutritio  viz.  Ca- 
put justo  majus,  facies  plenior  et  floridior,  partes  carnosae  infra 
Caput  emaciantur,  nodis  protuberant  articuli,  maxirao  carpi,  paulo 
minus  tali,  tument  et  extremitates  costarum,  ossa  incurvantur,  prae- 
cipue  tibiae  et  fibulae,  hiuc  ulnae  et  radii,  aliquando  femores  et  hu- 
meri,  decurvantur  etiam  ossa;  dentes  tarde  et  moleste  erumpunt, 
vacillant,  nigrescunt  et  frustulatim  excidunt,  pectus  a  lateribus  an- 
gustum,  anterius  acuminiatum,  abdominis  repletio  et  hypochondriorum 
tensio ,  tussis  et  pulmonum  vitia  lacessunt ,  lateralis  decubitus  modo 
dextri,  modo  sinistri  aversatio.  (v.  Praxis  medica  p.  778.  Bditio 
Lipsiae.  1711.) 

Die  Krankheit  ist  exact  geschichtlich  zurückzuverfolgen  bis  auf 
Glissons  (öffentlichem  Lehrer  der  Arzneikunst  in  Cambridge),  wenige 
Jahre  vor  1650  in  erster  Auflage  erschienenes  Werk  »De  Rachi- 
tide«. Die  zweite  Auflage  erschien  1650.  -  Aus  Van  Swieten's 
Commentaren  (Bd.  V.  §  1480  u.  ff)  ergiebt  sich  die  seither  in  alle 
Monographieen  und  Lehrbücher  übergegangene  Geschichte  dieses  Wer- 
kes, welche  hier  zu  wiederholen  deshalb  unnöthig  ist.  Es  geht  aus 
diesem  Werke  gleichzeitig  die  Thatsache  hervor,  dass  stichhaltige 
Beweise  für  die  frühere  Kenntniss  der  Krankheit  nicht  erbracht 
werden  können,  wenngleich  solches  von  Zeviani  u.  A.  versucht 
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wurde.  Einzelne  Schilderungen,  z.  B.  diejenige,  welche  (hei  Vau 
Swieten  citirt)  Joannes  Baptista  Tlieodosius  (1544)  von 
einem  7  Monate  alten  Knaben  entwirft,  lassen,  wie  ich  Van  Swie- 
ten  gegenüber  Kehn  Recht  geben  muss,  vielfach  andere  Deutungen 
zu.  Zuverlässig  war  um  diese  Zeit  der  später  allgemein  gebräuch- 
liche Name  der  Krankheit  nicht  bekannt  und  es  giebt  dies  einen 
Fingerzeig,  dass  sich  die  Krankheit  wohl,  aber  nicht  ihre  Kenntniss 
bei  den  Äerzten  um  mehr,  als  an  den  Anfang  des  17.  Jahrhunderts 
zurückdatiren  lasse.  Bei  den  Beziehungen  zwischen  Syphilis  und 
Rachitis,  auf  welche  wir  weiterhin  werden  ausführlich  zu  sprechen 
kommen,  ist  es  interessant,  dass  die  Kenntniss  von  beiden  Krank- 
heiten bei  den  Aerzten  nur  eine  relativ  junge  ist.  Der  Name  Ra- 
chitis wurde  von  Glisson  erst  geschaffen,  nachdem  der  Volksmuud 
die  Krankheit  »Rickets«  (von  Ricq,  Rick,  Haufe,  Buckel)  bezeichnet 
hatte.  Glisson  Hess  sich  in  der  Namengebung  augenscheinlich  von 
dem  Klange  des  Volksnamens  und  der  gleichzeitigen  Beobachtung  der 
Veränderung  der  Wirbelsäule  in  der  Krankheit  leiten.  Rachitis  nach 
Glisson  würde  also  etwa  bedeuten  voaog  Tf]s  ^axew?-  — 

Was  die  geographische  Verbreitung  der  Krankheit  betrifft,  so 
kann  ich  nach  eigenen  Erlebnissen  behaupteu,  dass  ich  die  Krank- 
heit in  Deutschland ,  Oberösterreich,  Tyrol  und  Schweiz,  Oberitalieu 
in  erschreckender  Häufigkeit  sowohl  in  den  Städten,  als  auf  dem 
flachen  Lande  und  selbst  in   ziemlich  bedeutenden  Gebirgshöhen 
(sicher  über  2000')  gesehen  habe.    Weniger  häufig  begegnete  mir 
die  Krankheit  in  ünteritalien ,  in  Sicilien,  Ungarn,  Siebenbürgen, 
Rumänien ;  insbesondere  fiel  mir  in  letzteren  Gegenden  bei  den  soust 
in  Schmutz  und  Elend  lebenden  wallachischen  Bewohnern  und  selbst 
bei  den  kaum  noch  menschenähnlich  gehaltenen  Kindern  der  Zi- 
geuner die  relative  Seltenheit  der  Krankheit  auf.    Nach  Hirsch 
soll  in  den  tropischen  Gegenden  Asiens  und  Afrikas  die  Krankheit, 
selten  sein,  auch  Griechenland  soll  relativ  verschont  sein.  —  Allem 
Anschein  nach  ist  demnach,  wie  Hirsch  schon  betont,  die  Krank- 
heit in  dem  rauheren  Klima  mehr  verbreitet  und  findet  dort  bessere 
Boden  ;  ob  hier  aber  direkt  die  klimatischen  Einflüsse  wirksam  wer- 
den, oder  vielleicht  die  schwierigeren  oder  leichteren  Ernährungs- 
verhältnisse der  Eltern,  die  Häufigkeit  der  Ausübung  des  Säuge- 
geschäftes seitens  der  Mütter,  endlich  die  Möglichkeit  länger  dau- 
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ernden  Aufenthaltes  im  Freien  eine  Rolle  spielen,  bleibt  dahinge- 
stellt. — 

Seit  Glisson's  Werk  ist  die  Literatur  der  Rachitis  so  be- 
deutend herangewachsen ,  wie  nur  weniger  Krankheiten ,  und  doch 
kann  man  nicht  behaupten ,  dass  die  Kenntniss  der  Krankheit  so- 
weit gefördert  worden  ist,  dass  wir  zur  klaren  Einsicht  in  das 
IWesen  des  Processes  gelangt  sind.  Wir  sind  vielmehr  bisher  von 
einem  befriedigenden  Abschlüsse  weit  entfernt  gewesen,  und  fast 
will  es  mir  scheinen ,  dass  die  allerneuesten  Arbeiten ,  welche  sich 
entweder  direkt  mit  der  Rachitis  beschäftigen  oder  zu  derselben  Be- 
ziehung haben,  vom  richtigen  Wege  abführen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  theilen  sich  die  Bearbeiter  der  Ra- 
chitis in  zwei  Lager.  Auf  der  einen  Seite  steht  die  Gruppe  derer, 
welche  von  den,  bei  der  Rachitis  in's  Auge  springenden  Veränderun- 
gen des  Skelettes  gefesselt,  die  Krankheit  als  eiiien  lokalen,  auf  die 
Knochen  beschränkten  Krankheitsprocess  ansehen,  aus  welchem  sie 
alle  übrigen  Symptome  der  Krankheit  glauben  herleiten  zu  können ; 
jiuf  der  anderen  Seite  erkennt  eine  grosse  Anzahl  von  Forschern  in 
der  Rachitis  ein  constitutionelles  z.  Theil  durch  Erblichkeit  gege- 
benes, z.  Theil  durch  äussere  Einflüsse  acquirirtes  Allgemeinleiden,  mit 
Jlerdings  hervorragender  Betheiligung  der  Knochen  an  dem  Processe. 

Die  humoralpathologische  Anschauung  der  alten  Medicin  bedingt 
'S,  dass  ein  grosser  Theil  älterer  Aerzte  dieser  letzten  Gruppe  ange- 
hört; so  werden  von  Boerhave  »Eltern  von  schlaifer  oder  schwacher 
Leibesbeschaffenheit,  oder  solche,  welche  mit  der  venerischen  Schwind- 
sucht oder  öfteren  Trippern  vielmals  belästigt  worden«,  als  die  Er- 
zeuger rachitischer  Kinder  geschildert,  und  so  die  constitutiouelle 
erbliche)  Basis  angedeutet,  wenngleich  derselbe  Autor  die  angeborene 
.lachitis  leugnet.  In  ähnlicher  Weise  nennt  Cappel  die  Rachitis 
►eine  Cachexie ,  deren  Grundlage  schon  in  dem  Körper  bei  der  Ge- 
burt verborgen  liegt,  und  die  nachher  durch  die  gelegentlichen  Ur- 
sachen mehr  und  mehr  entwickelt  wird«.  Aehnlich  äussert  sich 
Storch,  und  von  den  Autoren  der  jüngeren  Periode  treten  ferner 
Rittershain,  Liharzik,  Beneke  für  die  Auffassung  der 
Rachitis,  als  constitutionelle  Erkrankung,  ein;  letztere  Beide,  in- 
lem  sie  sich  darauf  stützen,  dass  man  im  Stande  sei,  mittelst 
yiessungen  die  anatomische  Anlage  eines  kindlichen  Körpers  für  die 
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Rachitis  nachzuweisen.  Parrot  endlich  geht  neuerdings  so  weit, 
die  Rachitis  mit  congenitaler  Syphilis  zu  identificiren ,  womit  natür- 
lich die  constitutionelle  Basis  der  Krankheit  supponirt  ist.  —  In 
der  ersten  Gruppe  finden  wir  zwar  auch  noch  einige  von  den 
Alten ;  indess  können  sich  dieselben  nirgends  völlig  von  hunioral- 
pathologischen  Anschauungen  losreissen.  Lindestolp  und  Plat- 
n  e  r  glauben  in  einer  gewissen  fehlerhaften  Beschaffenheit  des 
Chylus  und  in  Folge  dessen  in  einem ,  den  Knochen  verderbenden 
Nahrungssafte,  die  Ursache  der  Krankheit  zu  sehen.  Zeviani  und 
Krzowitz  beschuldigen  direkt  eine  Säure  in  den  Säften,  als  den- 
jenigen Faktor,  welcher  die  beobachteten  Veränderungen  am  Skelett 
zu  Wege  bringt.  Trousseau  und  Guerin  schieben  als  die  Ent- 
stehungsursache eine  fehlerhafte  Ernährung  in  den  Vordergrund,  die 
sich  vorzugsweise  an  den  Knochen  äussert.  Mit  den  weiteren  Fort- 
schritten der  Chemie  und  insbesondere  mit  dem  immer  sicherer  auf- 
tretenden Nachweis  der  chemischen  Umgestaltung  der  rachitischen 
Knochen,  treten  nunmehr  die  chemischen  Hypothesen  noch  deutlicher 
in  die  Erscheinung,  welche  die  Veränderung  in  den  Knochen  nicht 
allein  auf  chemischem  Wege  zu  erklären  versuchen ,  sondern  den 
ganzen  Krankheitsprocess  mit  der  chemischen  Alteration  des  Knochens 
identificiren.  So  sieht  Cooper  in  der  Rachitis  einen  Defect  in  den 
Kalksalzen  des  Knochens,  hervorgegangen  aus  Mangel  von  kalklösen- 
den Säuren  (Salzsäure)  im  Magensaft  —  eine  Hypothese,  welche 
später  Seemann  auf  Grund  von  neuen  Harnanalysen  glaubte  auf- 
nehmen zu  können.  Roloff  glaubt  Rachitis  künstlich  erzeugen  zu 
können,  indem  er  jungen  Thieren  aus  dem  Futter  die  Kalksalze  ent- 
zieht;  dasselbe  behaupten  Heitzmaun  und  Wegner  durch  Zu- 
führung von  Säuren ,  jener  von  Milchsäure ,  dieser  von  Phosphor- 
säure und  Phosphor  zu  erreichen ,  wobei  indess  erwähnt  sein  mag, 
dass  W  e  g  n  e  r  auf  die  Aehnlichkeit  zwischen  rachitischer  und 
congenital  syphilitischer  Knochenveränderung  hinweist  und  so  für 
die  Möglichkeit  einer  constitutionellen  Basis  die  Perspective  eröffnet. 

Endlich  sind  wie  W  e  g  n  e  r,  auch  die  anderen  Anatomen,  obenan 
Virchow,  nicht  abgeneigt,  mit  der  anatomischen,  und  zwar  der 
chronischen  Entzündung  ähnlichen  Läsion  der  Knochen,  die  ganze 
Krankheit  zu  identificiren.  Auch  Meyer,  Stiebel,  Schütz  defiui- 
ren  die  Rachitis  als  lokalen  activ  entzündlichen  Erkrankungsprocess 
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des  Skelettes.  Wir  werden  einen  grossen  Tlieil  dieser  Anschauungen 
später  noch  eingehender  in's  Auge  zu  fassen  haben. 

So  stehen  denn  trotz  eines  enormen  Aufwandes  von  Arbeit  die 
Meinungen  noch  immer  schroff  einander  gegenüber.  —  Deragemäss 
schien  es  mir  rathsam,  die  Frage  von  Neuem  in  die  Hand  zu  nehmen 
und  in  folgender  Weise  zu  formuliren: 

Was  ist  das  Wesen  des  rachitischen  Processes? 

a)  Ist  die  Rachitis  eine  lo k ale  Er kran  ku ng  des 
Skelettes? 

b)  Oder  ist  dieselbe  eine  constitutionelle  Krank- 
heit? 

Wie  auch  immer  die  Entscheidung  der  beiden  ünterfragen  aus- 
fiel, so  müsste  die  3.  Frage  lauten: 

c)  Welcher  Art  ist  die  Noxe,  welche  die  lokale 
oder  constitutionelle  Erkrankung  erzeugt? 

Der  Weg  der  Untersuchung  war  ein  zweifacher,  derjenige  der 
klinischen  Untersuchung  und  der  der  experimentellen  Prüfung  der 
klinischen  Ergebnisse.  Die  klinische  Untersuchung  hatte  die  Ver- 
änderungen, welche  die  Rachitis  im  kindlichen  Organismus  setzt, 
einzeln  und  der  Reihe  nach  zu  betrachten  und  ihren  Werth  in  dem 
Gesammtwesen  der  Krankheit  zu  ermitteln;  hierbei  musste  sich  er- 
mitteln lassen ,  was  mehr  zufällige  Erscheinung  war ,  was  essentiell 
und  zu  dem  Krankheitswesen  nothwendig.  Das  Experiment  durfte 
nur  zu  diesen  letzteren,  klinisch  als  nothwendig  gefundenen  Erschei- 
nungen, Beziehung  nehmen,  wenn  es  entscheidend  sein  sollte.  — 

So  war  das  Programm  der  folgenden  Untersuchungen  festge- 
stellt. — 

Das  klinische  Material,  welches  mir  aus  meinem  Ambulatorium 
zur  Verfügung  stand,  war  ziemlich  bedeutend.  Ich  habe  in  der 
Zeit  vom  April  1872  bis  Oktober  1881  die  Zahl  von  627  rachitischen 
Kindern  in  meiner  Poliklinik  behandelt.  Darunter  waren  347  Knaben 
und  280  Mädchen.    Die  Altersverhältnisse  waren  folgende: 
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Allgemeines  Krankheitsbild. 

Im  Anschluss  au  eine  voran gegau gen e  acute  Krankheit,  insbe- 
sondere nach  einer  heftigen  Sommerdiarrhoe,  oder  unter  dem  Ein- 
fluss  einer,  längere  Zeit  hindurch  fehlerhaft  geleiteten  Ernährungs- 
weise, mangelhaften  Genusses  frischer  Luft  und  nach  Entbehrung 
geeigneter  Hautpflege,  endlich  auf  dem  augenscheinlich  wirksamen 
Boden  gewisser  constitutioneller  Anomalieen  (Syphilis,  Scrophulose 
und  Tuberculose  der  Eltern)  sieht  man  an  einem  sonst  vielleicht 
leidlich  wohl  genährten  Kinde  die  Schleimhäute  und  die  allgemeine 
Decke  erblassen ;  der  Appetit  lässt  nach  oder  das  Kind  lässt  wech- 
selnd zwischen  Heisshunger  und  Appetitlosigkeit  einen  weiteren  re- 
gelmässigen Fortschritt  der  Ernährung  nicht  erkennen.  Die  Haut 
wird  welk,  schlafP,  das  Fettpolster  weich,  die  Muskulatur  weniger 
derb  als  früher;  der  Schlaf  wird  gestört  und  das  Wesen  des  Kindes 
während  des  Wachens  wird  unfreundlich,  weinerlich.  Die  aufmerk- 
same Mutter  merkt,  dass  das  Kind  nicht  wohl  sei,  ohne  dass  ein 
bestimmtes  Leiden  markant  hervorträte.  —  Erst  ganz  allmälig  zeigen 
sich  gewisse  Veränderungen,  verschieden,  je  nach  dem  Alter  des  be- 
fallenen Kindes.  Bleiben  wir  bei  einem  Kinde,  welches  etwa  am 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  steht.  —  Der  Schädel  nimmt  ganz 
allmälig  eine  etwas  andere  Form  an;  derselbe  wird  wie  von  hinten 
her  plattgedrückt,  die  Schuppe  des  Occiput  wird  flacher,  und  in  dem 
Maasse,  als  dies  geschieht,  leidet  durch  häufiges,  während  des 
Schlafes  und  Liegens  geübtes  Hin-  und  Herreiben,  der  Haarwuchs. 
Das  Haar  wird  gleichsam  abgebrochen  und  man  erkennt  auf  dem 
nahezu  kahlen  Hinterhaupte  nur  kurze  Stümpfe  oder  einen  rauhen 
Haarfilz.  Auch  die  Festigkeit  der  Knochen  Substanz  scheint  in  dem- 
selben Maasse  zu  leiden,  als  der  Schlaf  unruhiger,  das  Allgemein- 
befinden schlechter  wird ;  alsbald  findet  man  an  der  Hinterhaupt- 
schuppe hinten ,  oder  zu  beiden  Seiten  weiche ,  nahezu  pergament- 
artige Stellen,  welche  unter  dem  Fingerdrucke  zu  knattern  scheinen. 
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Auch  die  Seiteuwandbeine  veräuderu  sich;  doch  tritt  hier  nicht 
Rarefaction  ,  sondern  Verdickung  des  Knochens  in  Vordergrund.  Die 
Tubera  parietalia  verdicken  sich  zusehends  beträchtlich.  Das  Gleiche 
geschieht  an  den  Tubera  frontalia  des  Stirnbeins.  So  hat  der  Schädel 
von  hinten  her  sich  abplattend,  von  den  Seiten  und  von  vorne  sich 
verdickend,  eine  eigeuthüraliche  eckige  Form  angenommen.  Die 
Fontanelleuränder  erscheinen  verdickt,  gewulstet,  die  Fontanelle  ein 
wenig  vertieft,  von  der  normalen  Grösse  nicht  sichtlich  abweichend.  — 
Auch  das  Gesicht  verändert  sich.  Die  Seitentheile  des  Oberkiefers 
und  die  Jochbogeugegend  treten  stark  heraus.  Der  Processus  alveo- 
laris  des  Oberkiefers  springt  deutlich  und  in  stark  convexem  Bogen 
hervor;  dies  wird  um  so  auffälliger,  als  der  Bogen  des  Unterkiefers 
flach  gekrümmt  bleibt;  seine  Seitentheile,  ganz  besonders  die  Ge- 
gend ,  wo  die  Dentes  canini  zum  Durchbruch  kommen  sollen  ver- 
dicken sich,  und  so  erhält  der  Unterkiefer  eine  nahezu  eckige,  flach 
gebogene  Contour.  Die  bleiche  Gesichtsfarbe,  die  Schlaffheit  und 
Welke  des  Fettpolsters,  ein  gewisser  stetig  unzufriedener  oder 
leidender  Gesichtszug  dazu,  nehmen  dem  Kinde  den  freundlich  kind- 
lichen Anblick.  Das  Gesicht  hat  einen  schwer  zu  definirenden  — 
ich  möchte  fast  sagen  —  gemeinen  Ausdruck.  —  Der  Zahndurchbruch 
lässt  auf  sich  warten,  und  wenn  1  oder  2  Schneidezähne  schon  vor- 
handen sind,  beobachtet  man  alsbald  eine  Art  von  Verdünnung 
oder  Abschleifung  von  der  Fläche  her;  die  Zähne  werden  scharf, 
sehr  weiss,  fast  durchsichtig  und  schmelzen  gleichsam  von  der  Fläche 
ab;  später  erhalten  sie  in  der  Nähe  der  Basis  Querstreifen,  werden 
schmutzig  und  gehen  verloren.  —  Nicht  minder  auffällige  Verände- 
rungen zeigt  alsbald  der  Thorax. 

Die  Epiphysen  der  Clavicula  sind  knotig  verdickt ;  die  Diaphyse 
zeigt  sich  stark  S  förmig  gekrümmt,  wie  im  Ganzen  von  hinten  und 
aussen,  nach  vorn  und  .unten  zusammengeschoben.  Die  Knorpel- 
stücke der  wahren  Rippen  treten  da,  wo  sie  sich  dem  knöchernen 
Theile  der  Rippe  anfügen,  deutlich  hervor.  Noch  ist  die  normale 
Thoraxform  erhalten  ;  indess  erkennt  man  bald,  dass  die  Seitentheile 
des  Thorax  einsinken,  die  Rippenbogen  flacher  werden,  während  die 
intumescirten  Rippenknorpel  sammt  dem  Sternum  ein  wenig  in  die 
Höhe  und  vorwärts  rücken ;  nur  der  untere  Theil  des  Sternum  sinkt 
mit  ein;   zuweilen  ist  aber  auch  jetzt  schon  die  Verbildung  des 


Thorax  eine  gewaltige  und  das  ganze  Krankheitsbikl  beherrschende. 
Die  Costalenden  der  Rippen  sind  mächtig  verdickt,  dabei  gleichsam 
von  dem  knöchernen  Rippenende  abgeknickt  und   gegen  dasselbe 
winklig  gestellt.    Die  Seitentheile  des  Thorax,  insbesondere  die  Ge- 
gend der  4ten  bis  7ten  Rippen  sind  tief,  muldenförmig  eingesunken, 
die  nächstfolgenden  3  Rippen  um  eine   fast  horizontale  Axe  mit 
ihrem  oberen  Rande  nach  innen,  dem  unteren  nach  aussen  gedreht; 
der  Rippenbogen  ist  in  demselben  Maasse  erweitert ;  der  ganze  Thorax 
ist  wie  nach  oben  zusammengeschoben  und  verkürzt.    Dabei  haben 
die  Rippen  die  mannigfachsten  Krümmungen  erlitten ;  von  vorn  oder 
hinten  gesehen  erscheinen  die  beiden  Thoraxhälften  asymmetrisch  ;  die 
eine  Hälfte  mehr  nach  vorn ,  die  andere  mehr  nach  der  Seite  oder 
hinten  gewölbt,  die  eine  mehr  im  oberen,  die  andere  mehr  im  un- 
teren Abschnitt  vorn  oder  hinten  abgejäacht,  —  Alles  dies  hervor- 
gerufen durch  mannigfache  Verbiegung  der  Krümmungen  des  Rippen- 
körpers oder  Veränderung  des  Rippeuwinkels.    Versucht  man  das 
Kind  aufzusetzen,  so  sinkt  es  gleichsam  nach  vorn  zusammen,  und 
deutlich  markirt  sich  an  der  hinteren  Thoraxwand  eine  Verbiegung 
der  Wirbelsäule,  indem  die  unteren  Brustwirbel  und  oberen  Lenden- 
wirbel nach  hinten  bogenförmig  mit  ihrem  Processus  spinosi  hervor- 
treten; zuweilen  sind  auch  die  Seitentheile  der  so  hervorquellenden 
Wirbel  verdickt,  zuweilen  eine  deutliche  skoliotische  Ausweichung 
der  Wirbel  bemerkbar.  — 

Bei  jeder  Inspiration  sieht  man  die  unteren  Rippen  um  die  an- 
gegebene Axe  eine  Rotation  vornehmen,  während  der  Rippenbogen 
sich  abflacht,  der  Scrobiculus  cordis  einfällt  und  das  Abdomen  sich 
hervorwölbt;  so  wiederholt  sich  das  Bild  des,  von  der  katarrhalischen 
Pneumonie  her  bekannten,  Flankeuschlagens.  An  den  oberen  Extre- 
mitäten erkennt  man  die  Verdickung  der  Epiphyseueuden  von  Radius 
und  Ulna  am  Handgelenk,  so  dass  das  Handgelenk  selbst  gegenüber 
den  dicken  Knochenenden,  wie  eingesunken  erscheint.  Weniger  deut- 
lich sind  in  dieser  Lebensperiode  die  Veränderungen  an  den  Knochen 
der  unteren  Extremitäten;  nur  allmälig  treten  auch  hier  die  Ver- 
dickungen der  Epiphysen  auf,  welche  sich  am  ehesten  am  untersten 
Ende  der  Tibia  markiren.  — 

Vergleicht  man  in  diesem  Stadium  das  erkrankte  Kind  mit  einem 
gleichaltrigen  gesunden,  so  ist  bei  selbst  oberflächlicher  Beobachtung 
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auffällig,  dass  det*  Kopf  im  Ganzen  etwas  umfangreicher  erscheint, 
als  der  des  norn\alen ;  die  obere  Thoraxcircumferenz  erscheint  be- 
träch tlicli  geringer,  die  untere  grösser;  das  ganze  Längenwachsthum 
scheint  aber  zurückgeblieben  zu  sein,  und  wenn  man  die  Mangelhaf- 
tigkeit der  Ernährung,  die  Schlaffheit  der  Weichtheile  ins  Auge  fasst,  so 
möchte  man  auch  das  Körpergewicht  geringer  schätzen,  als  das  normale. 
Auch  die  Beziehungen  der  einzelnen  dieser  Grössen  zu  einander  er- 
scheinen verändert;  insbesondere  ist  die  Differenz  der  mittleren  Thorax- 
circumferenz zur  Schädelcircumferenz ,  zu  Gunsten  der  letzteren,  in 
die  Augen  springend,  und  beide  Maasse  wiederum  scheinen  zur  Körper- 
länse  sich  wesentlich  anders  zu  verhalten,  als  im  normalen  Körper. 
Das  lehrt,  wie  gesagt,  schon  die  oberflächliche  Betrachtung.  Wir 
werden  alsbald  genau  darauf  zurückzukommen  haben.  — 

Die  geschilderten  Veränderungen  gehen  nicht  vor  sich  ohne 
Anomalieen  anderer  Art.    Die  Haut  ist,  wie  schon  hervorgehoben, 
blass,  welk,  leicht  von  Schweiss  bedeckt,  insbesondere  schwitzt  auch 
der  Kopf  leicht  und  manche  Kinder  liegen  fast  immer  feucht  in  den 
Kissen.    Die  Rumpf-,  Rücken-  und  Bauchhaut  sind  namentlich  im 
Sommer  mit  Miliaria  rubra  bedeckt;  nicht  selten  bilden  sich  inten- 
sivere verbreitete  Dermatiteu  mit  Infiltration  der   Cutis  und  Ab- 
schuppung.   Die  Digestion  ist  gestört;  Heisshunger  und  Appetit- 
losigkeit, Diarrhoe  und  Obstipation  wechseln;  der  Leib  ist  aufgetrie- 
ben°  die  Leber  und  Milz  sind  gross,  nicht  selten  erheblich  intumescirt 
und  letztere  deutlich  unter  dem  Rippenbogen  fühlbar.    Häufig  findet 
man  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  aller  Orten.    Von  Seiten  des 
Nervensystems  treten  eigenthümliche  Symptome  auf;  nächtliche  Un- 
ruhe, Neigung  zu  Convulsionen  und  ganz  besonders  die  Neigung  zu 
Laryngismus  stridulus.     Zuweilen  ist  ausgesprochener  chronischer 
Hydrocephalus  vorhanden  mit  Protrusio  beider  Bulbi,  Auseiuander- 
weichen  sämmtlicher  Schädelnähte  und  deutlicher  Fluctuation  in  den 
Nähten;  nicht  selten  vernimmt  man  an  dem  Schädel  der  Kinder  em 
eigenthümliches  mit  dem  Pulse  synchrones  Geräusch,  das  sogenannte 
systolische  Hirngeräusch.     Der  Harn  zeigt  gewisse  chemische  Ver- 
änderungen, auf  welche  wir  später  genauer  zurückkommen;  erwähnt 
sei  nur,  dass  sein  Salzgehalt  gegenüber  dem  normalen  verändert  ist. 
Albuminurie  tritt  nur  selten  auf,  wie  überhaupt  die  Nieren  keine 
konstanten  Veränderungen  zeigen.  -  Auch  in  der  Blutmasse  sind 
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zuweilen  Veränderungen  vorhanden,  doch  sind  dieselben  nicht  con- 
stant.  —  Wie  oben  angedeutet,  sind  die  Anomalien  verschieden  je  nach 
dem  weiter  vorgerückten  Alter  der  Kinder  und  ich  will  hier  schon 
das  allgemeine  Gesetz  dahin  formuliren ,  dass  in  dem  Maasse, 
als  die  Rachitis  die  Kinder  im  weiter  vorgerückten 
Alter  befällt,  die  Veränderungen  des  Schädels  in  den 
Hintergrund  treten,  während  diejenigen  des  Thorax, 
der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten  an  Bedeutung 
gewinnen.    So  findet  man  im  2ten  Lebensjahre  an  rachitischen 
Kindern  gut  geschlossene  Schädelfontanelle  und  Nähte,  gute  und  die 
bis  zum  Beginn  der  Krankheit  dem  Alter  entsprechende  Anzahl  der 
Zähne;  die  Verbildungen  der  Kiefer  sind  nur  angedeutet,  entwickeln 
sich  aber  im  weitern  Fortschritt  der  Krankheit  mehr  und  mehr  da- 
hin,  dass  der  Oberkiefer  in  schärfer  gekrümmtem  Bogen  nach  vorn 
springt,  während  der  Unterkiefer  sich  im  Bogen  abplattet,  und  um 
die  horizontale  Axe  so  dreht,  dass  die  Zähne,  wie  nach  innen  gestürzt 
erscheinen  —  (Fleischmann)  — .  Die  Verbildungen  des  Thorax  sind 
oben  beschrieben,  sie  sind  in  hervorragendem  Maasse  vorhanden,  ins- 
besondere beobachtet  man  mehr  und  mehr  die  Abknickuug  der  Rippen- 
knorpel an  den  Costalenden  und  das  winklige  Hervorspringen  des 
Sternum  bis  zur  Bildung  der  Pectus  carinatum.  —  Höchst  auffällig 
sind  auch  die  asymmetrischen  Krümmungen  der  Rippen  und  die 
Verbildungen  der  Wirbelsäule.  Dieselbe  zeigt  sich  entweder  kyphotisch 
durch  Hervorspringen  der  unteren  3—4  Brustwirbelfortsäsze  nach 
hinten,  oder  auch  skoliotisch  u.  z.  entweder  total  linksskoliotisch  oder 
linkskoliotisch  im  Lumbar-  und  unteren  Dorsalabschnitt  und  rechts- 
skoliotisch  im  oberen  Dorsalabschnitt.    Nur  solche  Kinder,  welche 
schon  laufen,  zeigen  bei  stark  hervortretendem  Bauche  eine  ausge- 
sprochene Lumbarlordose,  welche  durch  eine  langgestreckte  mässige 
Dorsalkyphose  ausgeglichen  wird.    Bei  diesen  Kindern  ist  auch  die 
Scapula  verbildet,  an  der  Spitze  und  den  Rändern  verdickt  und  der 
Knochen  gleichsam  eingerollt.    Es  kommt  dazu,  dass  die  Knochen  der 
unteren  Extremitäten,  Femur  und  Tibia,  sich  in  der  Totalität  krümmen. 

Deutlicher  noch,  als  bei  den  Kindern  des  Säuglingsalters  sind 
die  übrigen  Anomalien,  die  der  Verdauung,  die  Vergrösseruug  von  Leber 
und  Milz,  die  Störungen  in  der  Respiration  und  die  Anomalieen  des 
Nervensystems.   Doch  nur  für  eine  gewisse  Zeit;  denn  man  erkennt, 
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dass  wenn  die  Rachitis  ein  Kind  nach  dem  Abschlüsse 
des  2ten  Lebensjahres  befällt,  der  deletäre  Einfluss 
aul'  die  Gesammtentwieklung  ausbleibt  und  nur  die 
locale  Anomalie  des  Skelettes  in  den  Vordergrund 
tritt.  Meine  Beobachtungen  stimmen  hierin  vollständig  mit  den- 
jenigen von  V.  Ritter  und  Rehn  überein. 

So  kommt  es,  dass  viele  jeuer  kleinen  wackelnden  Dickbäuche  gut 
genährt  sind  und  abgesehen  von  den  Verbilduugen  der  Knochen  das 
Bild  gesunder  Kinder  abgeben,  

Fassen  wir  nochmals  zusammen,  so  haben  wir  als  das  constan- 
teste  Symptom  der  Rachitis  zu  verzeichnen  die  Wachsthumsverände- 
ruugen  und  Verbilduugen  des  Skeletts ;  erst  in  zweite  Linie  kommen 
die  Veränderungen  der  übrigen  Organe.  Wir  werden  den  Umfang 
und  die  Dignität  dieser  Veränderungen  weiter  zu  prüfen  haben. 

Einfluss  des  rachitischen  Processes  auf  das  kindliche 

Wachsthum. 

Seit  Qu  et  el et  ist  von  einer  grossen  Reihe  von  Autoren  die 
Entwickeluug  des  kindlichen  Körpers  mit  Beziehung  auf  Massen-  und 
Läugenwachsthum  festgestellt,  so  dass  ein  mittlerer  Maassstab  derselben 
gewonnen  ist.    Auch  die  Beeinflussung  des  Wachsthums  durch  die 
Rachitis  ist  den  Autoren  nicht  entgangen  und  abgesehen  von  den 
allgemeinen  Andeutungen  über  dieselbe  in  den  Schriften  der  älteren 
Autoren  finden  sich  von  Schöpf-Merei  und  Whitehead,  Brün- 
niche,  Steffen  und  Ritter  v.  Rittershain  zum  Theil  sehr 
werthvolle  und  maassgebende  Zahlenangaben.  Bei  alledem  ist  die  Zahl 
der  rachitischen  Kinder,  an  welchen  Längen-  und  Massenwachsthum 
bestimmt  wurde,  noch  so  gering,  dass  ich  die  üutersuchungen  neuer- 
dings aufzunehmen  für  geboten  hielt.    Von  vornherein  war  ich  mir 
bewusst,  dass  ich  die  für  das  gesunde  Kind  festgestellten  Mittelzahleu 
nicht  ohne  Weiteres  zur  Basis  nehmen  durfte,  weil  klar  ist,  dass  jede 
Bevölkeruug,  ja  selbst  jede  einzelne  Bevölkerungsklasse,  welche  unter 
gewissen  diätetischen,  klimatischen,  hygienischen  Verhältnissen  lebt, 
gleichsam  ihren  eigenen  mittleren  Maassstab  der  Entwickeluug  präsen- 
tiren  wird,  und  wenn  ich  demnach  für  die  Abschätzung  des  rachiti- 
schen Einflusses  gleichsam  einen  Normalmaassstab  gewinnen  wollte, 
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so  musste  ich  eben  den  mühsamen  Weg  einschlagen,  an  Kindern, 
welche  möglichst  unter  den  gleichen  Lebensbedingungen  existirten, 
ohne  doch  rachitisch  zu  sein,  den  mittleren  Maassstab  zu  suchen.  So 
entstanden  die  Messungen  und  Wägungen  der  nicht  rachitischen 
Kinder,  wie  sie  in  den  folgenden  Tabellen  vorliegen. 

Die  Eigenartigkeit  des  fluctuirenden  poliklinischen  Materials  ge- 
stattet nur  die  Anwendung  der  generalisirenden  Methode ;  denn  wenn- 
gleich wiederholte  Grössenbestimmuugeu  bei  einer  Reihe  von  Kindern 
möglich  wurden,  so  waren  dieselben  immerhin  so  in  den  Zeiträumen 
wechselnd  und  auseinanderliegend,  dass  sie  die  Aufstellung  einer  Norm 
nicht  zulassen ;  auch  blieb  die  Zahl  stets  zu  klein  um  vollwerthig  zu  sein. 
Auf  der  anderen  Seite  liess  aber  der  Umstand,  dass  alle  Kinder,  welche 
dem  Ambulatorium  zugeführt  wurden,  krank  waren,  von  vornherein 
erwarten ,  dass  die  gefundenen  Mittelzahlen  nicht  mit  den  von  ge- 
sunden Kindern  gewonnenen  Grössen  der  anderen  Autoren  völlig 
übereinstimmen  würden;  ja  es  war  vorauszusehen,  dass  die  Mittelwerthe 
nicht  einmal  ein  stetes  und  constantes  Fortschreiten  der  Eutwickelung 
wiedergeben  würden.    So  musste  ich  also  von  vorn  herein  davon  abs- 
trahiren  ,  direkt  physiologisch  verwerthbare  Grössen  der  Entwiokelung 
zu  finden;  indess  war  dieser  Umstand  für  die  Entscheidung  der  vor- 
liegenden Frage  gleichgültig  und  es  kam  vielmehr  einzig  und  allein 
auf  die  Schlussfolgeruug  an,  dass,  wenn  sich  herausstellte,  dass  rachi- 
tische Kinder  in  den  Grössen  ihrer  Entwickelung  hinter  den  von  mir, 
an  den  nicht  rachitischen  Kindern  bestimmten,  zurückblieben  die  Be- 
deutung dieses  Defectes  um  so  vollwichtiger  der  Rachitis  zur  Last 
fiel ;  denn  es  leuchtet  ein,  um  wie  viel  mehr  mussten  die  rachitischen 
Kinder  hinter  völlig  gesunden  zurückgeblieben  sein  ? 

Die  Messungen  wurden  in  der  üblichen  Weise  möglichst  sorg- 
sam gemacht.  Festgestellt  wurde  der  Kopfumfang,  au  der  grössten 
Peripherie  gemessen.  Am  Thorax  wurden  jedes  Mal  2  Messungen 
vorgenommen;  die  erste  am  oberen  Thoraxabschnitt  dicht  unter 
Achselhöhle  horizontal  über  den  Thorax  fort,  die  zweite  am  unteren 
Thoraxabschnitt  in  der  Höhe  der  Processus  xiphoideus  sterni.  Als 
Zeitpunkt  der  Maassbestimmung  wurde  der  Moment  der  erfolgten  Ex- 
spiration vor  Beginn  der  neuen  Inspiration  gewählt.  Bei  einiger 
Aufmerksamkeit  war  es  möglich  denselben  genau  abzupassen. 

Die  Körperlänge  wurde  an  dem  möglichst  gerade  gestreckten, 
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hoi-izontiil  gelegten  Kinde  bestimmt.  Sämmtliche  Wäguugen  wurden 
auf  einer  genauen  Decimalwage  an  dem  völlig  nackt  entkleideten 
Kinde  vorgenommen;  so  wurde  wenigstens  das  Zurückwiegen  der 
Kleider  erspart.  Alle  Wägungen  wurden  in  der  Zeit  von  12—2  Uhr 
Mittags  gemacht.  —  Rachitische  und  nichtrachitische  Kinder  wurden 
selbstverständlich  sorgfältigst  auseinandergehalten,  hiebei  indess  auch 
Fälle  leichter  Rachitisformen  dieser  Krankheitsgruppe  hinzugezählt. 
—  Die  Zahl  meiner  Bestimmungen  erstreckt  sich  auf  1069  nicht 
rachitische  Kinder  (davon  563  Knaben  und  506  Mädchen)  und  auf 
312  rachitische  Kinder  (davon  162  Knaben  und  150  Mädchen). 

I.  Zunalune  des  Kopfumfanges, 


Tab.  1. 


Nicht 

rachitische  K 

i  n  d  e  r 

Rachitische  Kinder. 

Kunbcit 

abäulutti 
Zunahme 

Mädchen 

absolute 
Ztinahine 

Knaben 

AbHolute 

Milde  heil 

absolute 
Zu  nähme 

1  Monat 

35,9 

2  Monat 

37,24 

1,91 

3  Monat 

38,86 

1,62 

38,34 

2,39 

38,5 

4  Monat 

39,42 

0,56 

38,77 

0,43 

40,7 

2,2 

5  Monat 

40.85 

1,43 

39,75 

0,98 

42,29 

1,59 

6  Monat 

42,47 

1,62 

41,73 

1,98 

42,68 

0,39 

40,5 

7  Monat 

42,72 

0,25 

41,71 

43,75 

1,07 

42,5 

2,0 

8  Monat 

44,03 

1,31 

42,24 

0,51 

4.3,6  ij 

42,5 

0 

9  Monat 

43,65 

43,04 

0,80 

43,65) 

43,57» 

1,07 

10  Monat 

44,85 

0,82 

43,35 

0,31 

45,621 

1,87 

43,5  1 

11  Monat 

45,34 

0,49 

43,5 

0,15 

44,96. 

45,96^ 

45,70j 

46,22 

45,98l 

42,881 

1  Jahr 

45,57 

0,23 

45 

1,5 

0,34 

43,83) 

0,26 

1  Jahr  1  Mon. 

45,61 

0,04 

44,6 

44,72 
44,58f 
45  S 

0,89 

1  Jahr  2  Mon. 

46,00 

0,39 

44,99 

0,26 

1  Jahr  3  Mon. 

46,54 

0,54 

44,08 

0,28 

1  Jahr  4  Mon. 

46,15 

45,83 

0,83 

46,1 
45,25^ 

45,17 

0,17 

1  Jahr  5  Mon. 

46,21 

0,06 

46 

0,17 

46 

0,83 

1  Jahr  6  Mon. 

47,12 

0,91 

45,83 

46  ^ 
i  47,36 
48,28^ 

46,54 

0,54 

bis  2  Jahr 

47,93 

0,81 

46,01 

0,01 

1,14 

4G,4ü( 

bis  2  J.  6  Mon. 

48,15 

0,22 

46,92 

0,92 

47,20) 

0,66 

bis  3  Jahr 

49,27 

1,12 

47,75 

0,83 

49,11 

0,83 

47,66 

0,46 

bis  4  Jahr 

50,07 

0,80 

48,63 

0,88 

bis  5  Jahr 

50,83 

0,76 

49,40 

0,77 

Ueberblickt  man  zunächst  die  Zahlenreihe  der  nicht  rachitischen 


Kinder,  so  ergibt  sich,  dass  durchgängig  derKopfumfang  der  Mädchen 
hinter  demjenigen  der  Knaben  zurückbleibt.  Li  harz  ik  hatte  die 
Thatsache  schon  eruirt  und  seine  Zahlen  (K.  3G.  M.  34     )  stimmen 
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wenngleich  nicht  vollstiludig ,  so  doch  nahezu  mit  den  von  mir  für 
den  Iten  Monat  gefundenen  überein.  Aber  schon  am  Schkisse  des 
Iten  Jahres  ergibt  sich,  zu  Gunsten  der  Bestimmungen  von  Liharzik 
ein  Unterschied  (K.  46  ^Vn.  M.  45  ^'ii),  welcher  auch  constant  bis 
zum  5ten  Jahre  andauert.  —  Die  Wacbsthumsgrösse  des  Kopfes  ist  in 
den  einzelnen  Monaten  bei  Knaben  und  Mädchen  zwar  verschieden, 
aber  es  stellt  sich  heraus,  dass  die  Zunahme  der  Kopfperipherie  im 
ersten  Lebensjahre  uuverhältuissraässig  diejenige  der  übrigen  Jahre 
überwiegt;  sie  beti'ägt  für  Knaben  im  ersten  Jahre  9,67 

»  Mädchen  »      »         »  10,96 
»   Knaben    »  fünften     »  0,76 
»  Mädchen  »      »         »  0,77 
Der  Kopf  wächst  im  ersten  Lebensjahre  um  das  10 — 12fache  mehr, 
als  im  5ten  Lebensjahre.    Ebendasselbe  findet  allerdings  auch  bei 
rachitischen  Kindern  Statt,    Die  Kopfperipherie  hat 
bei  Knaben  vom  3ten  Monate  bis  zum  Schlnsse  des  Iten  Lebensjahres 

um  7,46  Cm.  zugenommen, 
bei  Knaben  vom  6ten  Monate  bis  zum  Schlüsse  des  Iten  Lebensjahres 

um  3,33  Cm.  zugenommen, 
in  der  Zeit  vom  2ten  bis  zum  3ten  Jahre 

bei  Knaben  um  2,75  Cm. 
»  Mädchen  »  1,20  » 
Es  ergibt  sich  aber  aus  der  Tabelle  der  Knaben  ein  wesentlicher 
Unterschied  der  weiteren  Eutwickelung  der  Kopfperipherie  im  2ten 
und  3ten  Lebensjahre  zwischen  rachitischen  und  nicht  rachitischen 
Kindern ;  während  nämlich  bei  den  Knaben  beider  Gruppen  der  Kopf- 
umfang in  den  ersten  Lebensmonaten  nicht  wesentlich  verschieden  ist, 
sieht  man  im  weiteren  Verlaufe  des  Wachsthums  die  Kopfperipherie 
allmälig  zurückbleiben.  So  bestätigt  sich  auch  hier  die  Angabe  von 
V.  ßittershain,  dass  der  Kopf  rachitischer  Knaben  trotz  der 
anscheinend  bedeutenden  Grösse  hinter  der  Norm  zurückbleibt.  Für 
Mädchen  trifft  die  Thatsache  allerdings  anscheinend  nicht  zu,  in- 
dess  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  durch  den  lebhaften  und  doch  bei 
verschiedenen  Individuen  so  verschiedenen  Haarwuchs  gerade  die 
Messungen  der  Kopfperipherie  bei  Mädchen  an  einer,  nicht  zu  elimi- 
nirenden,  Fehlerquelle  leiden. 
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2.  Zunahme  des  Brustumfanges. 


Tab.  2. 

a)  Nicht  rachitische  Kinder. 


Knaben. 

Mädchen. 

oberer 

unterer 

oberer 

unterer 

l)ni8t- 

Brust- 

^ 11    n  Ii  A 
UillVlIlUO 

Brust- 

Zunftbnic 

Brust- 

Zunabme 

uiufaug 

umfang 

umfang 

umfang 

1  Monat 

32,89 

31  06 

Q9  ßO 

2  Monat 

34,94 

2  05 

9  1 

O  fiO 

3  Monat 

35,80 

0  86 

1  00 

3ß  1  7 

9  Q8 

'-i7  70 

ö,Uo 

4  Monat 

36,54 

0  74 

38  7ß 

0  Q4. 

öt>,0 

oo,Uo 

U,oo 

5  Monat 

38  40 

1  8ß 

41  Oft 

2,24 

^7  ß8 

O  1,00 

1  til 
J  ,01 

oy,oo 

l,od 

6  Monat 

39  47 

1  07 

4.1  77 

0,77 

■^7  8=^ 

0  1  7 

4A  /l/l 

7  Monat 

39  72 

0  25 

41 

0,18 

^iQ  47 

1  ß9 

u,ol 

8  Monat 

41,13 

1  41 

4£{  10 

|1,15 

87 

0  40 

41  74 

9  Monat 

41  12 

43  flfi 

rrQ,uU 

4(1 1;4 

0  R7 

4*?  7«; 

10  Monat 

41  S"! 

0  72 

4^  Q2 

lo,82 

n  7Q 

4'^  8(1 

11  Monat 

42,39 

0  "14 

44  7^ 

0,83 

41  1  K 

4^  Hfi 

1  Jahr 

41,94 

44  31 

41  Q 

;  0  "^7 

43  7 

1  Jahr  1  Mon. 

42,60 

0  21 

44  94 

0,19 

41  89 

4R 

1  Jahr  2  Mon. 

43,30 

0,70 

46,43 

1,49 

43,52 

1  42 

45,10 

1  24 

1  Jahr  3  Mon. 

43,36 

0,06 

45,82 

42,15 

44,42 

1  Jahr  4  Mon. 

42,8 

45,75 

43,65 

0,13 

45,06 

^  1,50 

1  Jahr  5  Mon. 

44,35 

0,99 

46,07 

45,1 

1,45 

46,60 

1  Jahr  6  Mon. 

44,54 

0,19 

47,08 

0,65 

44,93 

45,9 

bis  2  Jahre 

45,65 

1,11 

47,76 

0,68 

^  1,62 

bia  2  J.  6  Mon. 

46,40 

0,75 

48,04 

0,28 

46,56 

0,46 

48,22 

bis  3  Jahre 

49,26 

2,86 

50,59 

2,55 

46,57 

0,01 

47,89 

1  - 

bis  4  Jahre 

50,26 

1,00 

51,90 

1,31 

48,75 

2,18 

48,80 

/  0,58 

bis  5  Jahre 

50,78 

0,52 

51,96 

0,06 

50,41 

1,66 

49,39 

0,59 

(Tab.  3  siehe  S.  17.) 
Dasselbe ,  was  sich  für  den  Kopfumfang  ergeben  hat ,  zeigen 
die  Maasse  des  Thoraxumfanges.  Zunächst  erkennt  man ,  dass  der 
Thoraxumfang  sowohl  im  oberen ,  wie  im  unteren  Abschnitte  bei 
Mädchen  hinter  demjenigen  der  Knaben  zurückbleibt.  Beide  Thorax- 
nnifänge  nehmen  aber  bei  jedem  der  Geschlechter  in  dem  ersten  Jahre 
beträchtlich  mehr  zu ,  als  in  den  folgenden  Jahren  ;  so  beträgt  die 
Zunahme  bei  Knaben 

im  Iten  Lebensjahre  im  oberen    Thoraxabschnitt    9,05  Cm. 

»   unteren  »  10,10  » 

2ten  Lebensjahre  »   oberen  »  3,71  » 

»    unteren  »  3,45  » 
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Tab.  3. 
b.  Rachitische  Kinder. 


Knaben. 

Mädchen. 

oberer 

nnterer 

oberer 

unterer 

Briist- 

Zunahme 

Brust- 

Ziinnhmo 

Thorax- 

Zunahme 

Thorax- 

Ziiuahme 

nmtaug 

umfang 

9  » 

3  > 

37,0 

39,5 

4  » 

37,8 

0,8 

40,3 

0,8 

5  » 

38,57 

0,77 

41,5 

1,2 

6  » 

39,55  >. 

0,98 

43,10  i 

1,60 

37,25 

40,  u 

7  » 

(?)  / 

1,70 

42,33  1 

39,81  p 

2,0 

8  » 

39,22  \ 

41,67  > 

Ort  V 

39,2  ^ 

AI  'i  \ 

41,1  > 

9  » 

39,20  \ 

42,8  \ 

AO  Q  7 

0,3 

10  » 

40,94  ' 

1,39 

43,57  ' 

0,47 

Ort  V 

39  ^ 

11  » 

40,61  \ 

44,38 

0,81 

A  A  on  ^ 

40,88  / 

0,57 

43,5  / 

0,7 

12  j> 

41,50/ 

0,56 

44,54 

0,16 

J  rt  oo 

40,83 

0,45 

A  A  OK  \ 

44,z5  1 

0,75 

1  Jahr  1  Mon. 

41,39  . 

44,25 

41,60  . 

rt  nrr 

0,77 

43,68  [ 

1     »    2  » 

41,08  \ 

44,00 

U,Ui! 

4ü,öd  V 

1     »   3  » 

42,24  S 

0,74 

45,55 

0,99. 

42  ) 

0,40 

44,88  j 

0,63 

1     >   4  » 

41,21  j 
41,25  [ 

44,04  j 

40,37  s 
39,5(?)[ 

44,13. 

1     »    5  > 

43,5  \ 

43,5  l 

1     »    6  » 

42,36 ) 

0,12 

45,27  l 

42,75  ) 

0,75 

45,61  ) 

0,73 

bis  2  Jahr 

44,07 

1,71 

46,71  ' 

1,16 

43,73 

0,98 

45,81 

0,20 

bis  2  J.  6  Mofl. 

45,81 

1,74 

48,6 

1,89 

43,15  ( 

46,31 

0,50 

bis  3  Jahr. 

46,28 

0,47 

47,22 

46,9  ) 

3,17 

48,94 

2,63 

bei  Mädchen 

im  Iten  Lebensjahre  im  oberen  Thoraxabschnitt    10,84  Cm. 

»  unteren  »  11,08  » 

2ten  Lebensjahre  »  oberen  »  11,08  » 

u.  s.  w.  Die  Gesammtentwickelnng  des  Thorax  nimmt  also  einen,  der 
Entwickelung  der  Köpfe  nahezu  gleichen  Weg.  — 

Gänzlich  verschieden  hiervon  gestalteten  sich  die  Maassverhältnisse 
des  rachitischen  Thorax.  —  Vorerst  zeigt  sich,  dass  mit  fortschreiten- 
dem Wachsthura  die  absoluten  Grössenverhältnisse  hinter  denjenigen 
der  normalen  Kinder  überhaupt  zurückbleiben.  Dies  gilt  sowohl  für 
Knaben,  wie  für  Mädchen,  sowohl  für  den  oberen,  wie  für  den  unteren 
Thoraxabschnitt.  Man  braucht  nur  die  einzelnen  Zahlen  am  Schlüsse 
der  einzelnen  Jahrgänge  einander  gegenüber  zu  stellen,  um  die  bedeu- 
tende Wachsthumseinbusse  zu  erkennen. 

B  a  g  i  n  s  k  y ,  Kinderheilkunde  II.  O 
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So  zeigt  der  obere  Thoraxabsclinitt  für  Knaben 

bei  nichtrachitischen  bei  rachitischen 

bei  1  Jahr  41,94  41,50 

2  Jahr  45,65  44,07 

3  Jahr  49,26  46,28 

und  ebenso  bei  Mädchen.  —  Es  zeigt  sich  aber  ferner,  dass  das  für 
nicht  rachitische  Kinder  erkannte  Wachsthumsgesetz;  nur  in  weitaus 
eingeschränktem  Maasse  für  rachitische  Bedeutung  behält,  wenn  es 
überhaupt  in  Giltigkeit  bleibt.     Während  dort  die  überwiegende 
Wachsthumsgrösse  der  ersten  Lebensjahre  gegenüber  den  späteren 
Jahren  erkannt  wurde,  ist  dieses  Verhältniss  bei  rachitischen  in  viel 
geringerem  Maasse  ausgeprägt. 
Der  Thoraxumfang  zeigt 
im  2ten  Halbjahre     bei  Knaben   den  Zuwachs  =  1,95 
2ten  Lebensjahre   »        »        »        »        =  2,57 
3ten         »  »        »         »        »        =  2,21 

im  2ten  Halbjahre  »  Mädchen  »  »  =  3,58 
2ten  Lebensjahre  »  »  »  »  =  2,90 
3teu         »  »        »         »        »        =  3,17. 

üeberdiess  ergeben  die  Zahlen  ganz  auffallende  Unregelmässig- 
keiten in  der  Entwickelung ,  wie  sie  bei  den  nicht  rachitischen 
Kindern  nicht  zu  Tage  treten.  So  dokumentiren  sich  in  den  Zahlen 
schon  jene  Störungen  der  rachitischen  Thoraxentwickeluug,  auf  welche 
wir  weiterhin  werden  zu  sprechen  kommen. 

3.  Verhältniss  von  Brustumfang  zum  Kopfumfang. 

Zur  Bestimmung  dieses  Verhältnisses  habe  ich  das  Maass  des 
oberen  Brustumfanges  verwerthet,  weil  dasselbe  im  Ganzen  sicherere 
Zahlen  gibt,  als  der  untere  Thoraxabschnitt.  Derselbe  ist  unabhängig 
von  gewissen  ,  der  rachitischen  Thoraxentwickelung  eigenthümlichen 
Abweichungen ,  unabhängig  von  der  Druckwirkung  der  Abdominal- 
organe (Leber,  Tympanie)  und  selbst  unabhängiger  von  dem  Ein- 
flüsse der  Respiration  als  der  untere  Abschnitt  des  Thorax,  an  welchem 
sich  bekanntlich  insbesondere  dyspnoetische  Zustände  bei  Kindern  in 
markanter  Weise  kundgeben.  —  Das  Verhältniss  zwischen  Kopf-  und 
Brustumfang  wurde  nun  in  der  bisher  von  allen  Autoren  acceptirteu 
Weise  bestimmt,  dass  die  einfache  Differenz  beider  Maassgrösseu  be- 
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stimmt  und  das  Ueberwiegeii  des  Kopfumfanges  als  Minusdifferenz, 
dasjenige  des  Thoraxumfanges  als  Plusdifferenz  in  Rechnung  kam. 
So  entstand  die  folgende  Tab.  4. 

Tab.  4. 


Nicht 
rachitische  Kinder. 


liachitische  Kinder. 


Alter. 


Knaben. 


Mädchen. 


Knaben. 


Mädchen. 


1  Monat 
2 

3 

4  » 

5  » 

6  » 

7  » 

8  » 
9 

10  » 

11  » 
1  Jahr 

1     »    1  Monat 
1     >    2  » 
1    »    3  > 
1     »    4  » 
1     »    5  » 
1     »    6  » 
bis  2  Jahre 
bis  2  Jahr  6  Monat 
bis  8  Jahre 
bis  4  » 
bis  5  » 


—  3,01 

—  2,3 

—  3,06 

—  2,88 

—  2,45 

—  3 

—  3 

—  2,9 

—  2,53 

—  3 

—  2,95 

—  3,63 

—  3,01 
-2,7 

—  3,18 

—  3,35 

—  1,86 

—  2,58 

—  2,28 

—  1,75 

—  0,01 
+  0,19 
+  0,05 


—  2,98 

—  2,76 

—  2,17 

—  2,97 

—  2,07 

—  3,88 

—  2,24 

—  2,37 

—  2,5 

—  2,02 

—  2,35 
-3,1 

—  2,78 

—  1,47 

—  1,93 
-2,18 

—  0,9 

—  0,9 

—  0,36 

—  1,18 
+  0,12 
+  1,01 


-1,5 
-2,9 
-3,72 
-3,13 

-4,39 
-4,45 
-4,68 
-4,35 
-4,46 
-4,31 
-5,14 
-3,74 
-4,92 
-4 
3,64 
■3,29 
■2,47 
■2,83 


-3,25 
-2,69 
-3,3 

-4,5 

-2,5 

-3 

-3,12 

-3,75 

-3 

-4,8 

-6,5 

■  3,79 

-2,73 

■3,05 

■0,76 


Es  ergibt  sich  nun,  dass  bei  Knaben,  wie  bei  Mädchen,  auch 
^enn  sie  von  Rachitis  frei  sind ,  die  Differenz  bis  zum  Schlüsse  des 
3ten  Lebensjahres  zu  Gunsten  des  Kopfes  ausfällt,  so  zwar,  dass  der 
rhoraxumfang  ursprünglich  in  den  Zahlen  von  2-3  Cm.  oder  einio-e 
Bruchtheile  darüber  geringer  ist,  als  der  Kopfumfang.  Von  der  Mitte 
aes  2ten  Lebensjahres  vermindert  sich  diese  Zahl  sichtlich  und  geht 
im  Verlaufe  des  4ten  Lebensjahres  aus  dem  Minus  in  Plus  über  so 
3ass  der  Indifferenzpunkt  gegen  das  Ende  des  3ten  Lebensjahres  fällt 
Dies  gilt  für  beide  Geschlechter.  -  Der  rachitische  Thorax  zeigt  er- 
lebhch  andere  Verhältnisse.  Zunächst  fällt  auf,  dass  durchgänoig 
lie  negativen  Grössen  beträchtlicher  sind,  als  bei  nicht  rachitischen 

2* 
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Kindern.    Vielfach  wird  die  Zahl  4  erreicht  und  sogar  überschritten, 
und  wenn  gleich  gegen  die  Mitte  des  2ten  Lebensjahres  eine  Abnahme 
der  negativen  Ziffer  unverkennbar  ist,  so  ist  dieselbe  dennoch  geringer 
als  bei  nicht  rachitischen  Kindern.    Voraussichtlich  wird  der  Indit- 
ferenzpunkt  im  4ten  Lebensjahre  noch  nicht  erreicht,  was  aus  der 
Grösse  der  negativen  Durchschnittszahlen  am  Ende  des  3ten  Lebens- 
jahres zu  erschliessen  ist,  wenngleich  mir  eigene  Messungen  für  das 
4te  Lebensjahr  rachitischer  Kinder  nicht  zu  Gebote  stehen,  üeber- 
diess  sind  gerade  für  diesen  Punkt  die  einzelnen  Factoren  der  Mittel- 
zahlen sehr  und  noch  mehr  charakteristisch,  als  die  eigentliche  Mittel- 
zahl.   Während  nämlich  schon  im  Alter  von  2  Jahr  6  Monaten  unter 
24  nicht  rachitischen  Knaben  9  =  37,5  %  Plusdifferenz  also  Ueber- 
gewicht  des  Thoraxumfanges  über  den  Kopfumfang  zeigten,  fand  ich 
unter  23  rachitischen  Knaben  gleichen  Alters  nur  4  =  17,3  %  mit 
Plusdifferenz,  und  während  dort  schon  die  Pluszahlen  sich  mehrfach 
bis  4-  4  erheben,  kommt  die  Maximalzahl  bei  rachitischen  Knaben 
+  2,5  nur  ein  einziges  Mal  vor.     Dasselbe  lässt  sich  für  die  Mäd- 
chen erweisen.    Es  resultirt  also  aus  allen  diesen  Angaben  eine  er- 
hebliche Rückständigkeit  der  Thoraxentwickelung  bei  Rachitischen 
gegenüber  derjenigen  der  nicht  rachitischen  Kinder. 

4.  Körperlängen. 
Für  die  mittlere  Körperlänge  haben  sich  folgende  Zahlen  ergeben. 

(Tab.  5  siehe  S.  21.) 
Die  nicht  rachitischen  Kinder  zeigen  auch  bezüglich  der  Körper, 
länge  dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  bisher  schon  aus  den  Messungen 
an  Kopf  und  Thorax  hervorgegangen  sind.     Die  Mädchen  sind  im 
Ganzen  kleiner,  als  die  Knaben,  namentlich  in  den  allerersten  Lebens 
jähren.    Gegen  den  Schluss  des  5teu  Lebensjahres  scheint  dieses  sons 
constante  Verhältniss  nicht  mehr  anzudauern,  vielmehr  erreichen  die 
Mädchen  die  Grösse  der  Knaben  und  überwiegen  sogar  einigermassen 
Dies  kann  natürlich  nur  geschehen  auf  dem  Wege  rascheren  Wachs 
thuras  in  dieser  Periode.     Man  siebt  in  der  That  bei  Knaben  un 
Mädchen  in  den  ersten  Lebensjahren  gleichmässig  eine  rapide  Zu 
nähme  des  Längenwachsthums.    Dieselbe  beträgt 

bei  Knaben   im  ersten  Lebensjahre  17,60 
»  Mädchen  »      »  »         =  18,73 
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Tab.  5. 


Nicht  rachitische  Kinder 


Knaben. 


Mädchen. 


Alter. 

KOrper- 
liiugc 

Zu  iinlimo 

Körper- 
liliigo 

^  II  1^  fb  Ii  IUP 

KUrpcr- 
IKngo 

Ziiiiahmo 

Kür  1)0  r- 
Liluge 

Zuuahmc 

1  Monat 

5o,4U, 

K9  fi7 

2  > 

55,9 

1  86 

3  » 

59,0 

?\9,  14 

3  61 

58,66 

4  » 

60,61 

j.,oi 

59,39 

1,25 

64,2  V 
63  [ 
64,40  > 

5,54 

5  » 

63,12 

62 

2,61 

b  » 

3  15 

63,19 

1,19 

0,20 

62,5 

7  ^ 

UU,OX 

0  54 

65,63 

66,67  X 

2,27 

64,63 
63,6  ( 
66  S 

2,13 

o  » 

ß7  9 

1  09 

65,82 

0,19 

66,56^ 

Q  ^^ 

y  » 

1  1 

i  >x 

67,71 

1,89 

66  S 

1,37 

70  4fi 

70  29  *. 

71  ' 

1  4fi 

69,75 

2,04 

70 

3,33 

65,75  \ 
68  / 

i  1  > 

70,22 

0,47 

67,85  [ 

2 

X  JclUL 

0  54 

71.4 

1,18 

70,62  ^ 

0,62 

66,5 

1       ■>        X   iVJ  U  II . 

73,83 

2,83 

71,07 

0,67 

69,33  \ 

68,62 

0,62 

1       »       2  » 

74  46 

0,63 

73,33 

1,26 

71  / 

0,38 

68,33  ) 

1    i>    3  ^ 

75,89  ] 

1,43 

75,15  \ 

1,82 

72,45 
70,7  ( 
74,5  S 

1,45 

69,5  \ 

0,88 

1*4-» 

74  40 

74,93  > 

70,78 

1,28 

75  14  f 

iu,x-x 

75,6  ^ 

0,45 

2,05 

71 

0,22 

1    »     6  > 

76,46  J 

0,57 

79,3 

3,7 

72,18 1 

72,71 

1,71 

bis  2  Jahre 

78,54 

2,08 

75,83/ 

1,33 

73,57 

0,86 

bis  2  J.  6  M. 

84,39 

5,85 

82,67 

1,00 

78,7 

2,87 

75,71 

2,14 

bis  3  Jahre 

87,64 

3,25 

85,29 

2,62 

79,66 

0,96 

78,56 

2,85 

bis  4  » 

92,77 

5,13 

92,52 

7,23 

bis  5  » 

97,43 

4,66 

99,5 

6,98 

Rachitische  Kinden^ 
Knaben!  Mädchen. 


Diese  Grösse  wird  bei  Knaben  in  den  nächstfolgenden  2  Lebens- 
jahren zusammen  noch  nicht  erreicht ;  sie  beträgt 

bei  Knaben    =  16,64 

bei  Mädchen  13,89. 
Das  Längenwachsthum  ist  alsö  durchschnittlich  im  Iten  Lebens- 
jahre doppelt  so  gross,  als  in  einem  der  nächst  folgenden  Jahre. 
So  ist  es  auch  noch  im  4ten  Lebensjahre.  Im  Öten  Lebensjahre  über- 
triff-t  die  Wachsthumsgrösse  der  Mädchen  diejenige  der  Knaben ;  die- 
selbe beträgt  dort  6,98  Cm. ;  hier  nur  4,66  Cm.  Dieses  Ergebniss 
stimmt  allerdings  nicht  völlig  mit  den  Angaben  von  Quetelet, 
nach  welchen  Knaben  und  Mädchen  in  dieser  Periode  des  Lebens 
ziemlich  gleiche  Grössenzunahme  des  Längenwachsthums  haben.  Es 
bleibe  dahin  gestellt,  ob  hier  die  relativ  kleine  Beobachtungszahl  diese 
Differenz  des  Resultates  producirt.   Eins  aber  scheint  mir  noch  weiter- 
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hin  aus  den  Messungen  hervorzugehen:  die  gleichsam  sprungartige 
oder  absatzweis  vor  sich  gehende  Art  des  Wachsthums  in  den  eiu- 
zehien  kleineren  Zeitabschnitten;  darauf  hin  deuten  die  ganz  er- 
lieblicheu  Schwankungen  in  den  Ziffern  der  Rubrik  der  Tabelle, 
welche  die  absolute  Grössenzunahme  darstellt.  Etwas  Aehnlichss 
resultirt  aus  Zeising's  Zahlenangaben,  wenngleich  nicht  in  dem 
Maasse,  wie  ich  es  gefunden  habe,  und  es  ist  wohl  möglich,  das 
hier  der  Umstand,  dass  ich  es  durchweg  mit  kranken  Kindern 
thun  hatte,  vollwerthig  zum  Ausdruck  kommt.  — 

Was  nun  die  rachitischen  Kinder  betrifft,  so  ergibt  sich  zu- 
nächst, dass  das  allgeraeiue  Wachsthumsgesetz  auch  bei  ihnen  die- 
selbe Gültigkeit  hat,  wie  bei  nicht  rachitischen  Kindern. 
Die  Grössenzunahme  im  2.  Halbjahre  beträgt 
bei  Knaben    =  6,22  Cm. 
»   Mädchen  =  4,0  » 
im  ganzen  2.  Jahre  bei  Knaben    =  5,21 

»  Mädchen  -  7,07. 
Das  Wachsthum  ist  also,  wenngleich  die  Anfangsgrössen  (vom 
1.  Monate)  nicht  vorhanden  sind,  voraussichtlich  im  ersten  Lebens- 
jahre nahezu  doppelt  so  gross,  als  im  zweiten  und  den  folgenden 
Jahren.  Im  Vergleiche  mit  nicht  rachitischen  Kindern  bleiben  aber 
die  rachitischen,  sowohl  Knaben  wie  Mädchen,  um  sehr  beträcht- 
liche Grösse  im  Wachsthum  zurück.  Dies  wird  bis  zum  Ende  des 
3.  Lebensjahres  im  fortschreitenden  Wachsthum  und  auf  der  Höhe 
des  rachitischen  Processes  eher  schlimmer  als  besser,  so  dass  also, 
Avährend  am  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  die  Diff'erenzen  noch 
verhältnissmässig  gering  sind,  dieselben  gegen  Ende  des  3.  Lebens- 
jahres  um  ein  Beträchtliches  angewachsen  sind.  Man  erkennt  dies 
am  besteu  aus  der  Gegenüberstellung  der  Differenzahlen. 

Die  rachitischen  Knaben  sind 
am  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  kleiner  als  die  nicht  rachitischen 

um  —  0,38  Cm., 
am  Ende  des  zweiten  Lebensjahres      um  =  2,71  » 
»      »      »    dritten  »  um  =  7,98  » 

Rachitische  Mädchen 
am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  kleiner  um  —  4,9  » 
»     »      »  dritten       »  »     um  =  6,73 
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5.  Körpergewicht. 
Tab.  6. 


Nicht  rachitische  Kinder. 


Knaben. 


Mädchen. 


Körper- 
Gewicht 
Grrn. 


Zunahme 


Körper- 
Gewicht 
Grm. 


Zunahme 


Rachitische  Kinder. 


Knaben. 


Mädchen. 


Körper- 
Gewicht 
Grm. 


Zunahme 


Körper- 
Gewicht 
Grm. 


Zunahme 


1  Monat 

2  » 

3  " 

4  » 

5  » 

6  » 

7  » 

8  » 

9  > 

10  y 

11  » 
1  Jahr 
IJ.  1  M. 


1  J. 
1  J. 
l  J. 
1  J. 
1  J. 


2M. 
3  M. 
4M. 
5M. 
6  M. 


-2J. 


1J.6M. 

2  J.— 2  J.  6  M. 
2J.6M.— 3  J. 

3  Jahr— 4  J. 

4  Jahr  —  5  J. 


3489,65 

4017,81 
4527,74 
4797,64 
5621,46 
6230,00 
6443,24 
7098,13 
7189,27 
7330,00 
7461,2 
7534,0 
8324,7 
8260,83] 
8342,86( 
826 1,00 ! 
7990 
9108  J 
9436,25 
10472,11 
11581,71 
13640,71 
13763,22 


528,16 
509,93 
269,90 
823,82 
608,54 
213,24 
654,89 
91,14 
140,73 
131,20 
72,80 
79,07 

18,16 


760,14 
333,25 
1035,86 
1109,60 
2059,00 
122,51 


2968,22 

3576 

4598 

4701 

5123,33 

5724,74 

6139,52 

6198,62 

6479,23 

7331 

7365 

7485,8 

7435,83 

7905 

7938,46 

8104 

8692 

9297 

9873,62 
10606,88 
12473,67 
13639,67 


607,78 
1022 
103 
422,33 
601,41 
414,78 

59,10 
280,61 
851,77 

34 

120,8 

419,2 
33,46 
165,54 
588 
605 

576,62 
733,26 
1866,79 
1166,00 


4195 

5658 

5851,43 

6213,64 

7045 

6086,67 

6422 

7121,43 

6926,15> 

7507,69^ 

7093  1 

7357,78^ 

7874,2l] 

7352  > 

7470  j 

7741,82J 

8704,865 

9391,4 

9940 


1463 
193,43 
362,21 
831,36 


76,43 
386,26 

366,52 


830,65 
686,54 
558,6 


5117,5 
6242,5 
5848,33 
6467,14 
6045 
6850 
6984 
7134 
6798 
7195 
7260 
7220 
8026,15 
8527,89 
8407,66 
10189,81 


1125,0 

224,64 

382,86 

134 

150 

61 

65 

766,15 
501,74 

1661,92 
Ma- 


Es  durfte  von  vornherein  erwartet  werden,  dass  bei  einem 
terial  von  Kindern ,  welches  durchweg  krank  war ,  ein  ganz  regel- 
mässiger Fortschritt  des  Massenwachsthums  nicht  stattfindet ;  so  er- 
klärt sich  zunächst  die  schwankende  Grösse  der  durchschnittlichen 
Zunahme  in  den  einzelnen  Monaten ;  es  erklärt  sich  ferner ,  warum 
die  gefundenen  Durchschnittszahlen  im  Grossen  hinter  denjenigen 
anderer  Autoren  etwas  zurückbleiben.  Weder  Knaben  noch  Mädchen 
erreichen  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  die  von  Vierordt 
(p.  240  in  G  erhardt's  Handbuch)  berechneten  Durchschnittsgrössen. 
Bei  alledem  ergibt  sich  doch  insbesondere  im  ersten  Lebensjahre  ein 
steter  Zuwachs  der  Durchschnittsgrösse,  und  die  relative  Zunahme 
bleibt  im  Verlaufe  des  ersten  Lebensjahres  hinter  derjenigen,  welche 
von  Fleischmann,  Bouchaud  u.  A.  postulirt  wird,  nicht  allzu 
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erheblich  zurück.  —  Setze  ich  als  das  Anfangsgewicht  am  Ende  der 
ersten  Lebenswoche  bei  Knaben  die  Summe  3165,  eine  Zahl,  welche 
sich  ergibt,  wenn  ich  von  der  von  aus  meinen  Wägungen  für  das 
Ende  der  zweiten  Woche  gefundenen  Summe  3250  die  von  V  i  e  r  o  r  d  t 
angegebene  Durchschnittssumme  des  Zuwachses  85  abziehe,  so  zeigt 
sich ,  dass  Knaben  erst  am  Ende  des  7.  Lebensmonates  nahezu  das 
Doppelte  ihres  Anfangsgewichtes  erreicht  haben,  während  allerdings 
Bouchaud  diese  Grösse  des  Zuwachses  schon  am  Ende  des  5., 
Fleischmanu  dieselbe  am  Ende  des  4.  Lebeusmonates  verlangt.  Für 
Mädchen  gestaltet  sich  der  Zuwachs  so,  dass  die  Verdoppelung  des 
Körpergewichtes  in  den  Anfang  des  7.  Monates  trifft.  Am  Ende 
des  ersten  Lebensjahres  haben  die  Knaben  bei  Zugrundelegung  der 
gleichen  Anfangsgrösse  das  2,38  fache  ihres  anfänglichen  Körper- 
gewichtes erreicht,  während  für  Mädchen  die  Zuwachsgrösse  des  er- 
sten Lebensjahrss  2,59  beträgt,  sich  also  der  von  Fleischmann 
berechneten  Ziffer  der  Zuwachsgrösse  (=  2,74)  erheblich  nähert.  — 
Ausserdem  ergibt  sich  hier,  wie  aus  allen  bisherigen  Aufstellungen, 
dass  die  Grössenzunahme  des  ersten  Lebensjahres  diejenige  der  nächst- 
folgenden Jahre  um  ein  Beträchtliches  überragt,  so  dass  die  jähr- 
lichen Zuwachsgrössen  in  den  ersten  4  Lebensjahren  sich  für  die 
Knaben  verhalten  wie 

1 :  0,44  :  0,5  :  0,48. 

Für  die  Mädchen  sind  die  Verhältnisszahlen  wegen  mangelnder 
Gewichtsbestimmungen  für  das  Ende  des  2.  Lebensjahres  leider  nicht 
zu  geben.  Fast  durchgängig  bleibt  übrigens  das  Durchschnittsge- 
wicht der  Mädchen  hinter  demjenigen  der  Knaben  zurück  und  über- 
trifft deshalb  nur  in  den  wenigen  Monaten  (1  J.  5  Monat  und  1  J. 
6  Monat),  wo  das  Durchschnittsgewicht  durch  eine  relativ  sehr  kleine 
Zahl  von  Beobachtungen  den  zufälligen  Grössenverschiebungen  mehr 
als  zulässig  unterworfen  ist. 

Für  die  rachitischen  Kinder  springt  zunächst  die  Häufigkeit 
und  Grösse  der  Gewichtsschwankungen  in  die  Augen,  und  es  giljt 
dies  einen  positiven  Ausdruck  für  die  tiefe  Alteration  der  gesammteu 
kindlichen  Vegetation  bei  dieser  Krankheit.  Abgesehen  aber  davon 
sieht  man  durchgängig,  dass  das  Gewicht  der  Kinder  hinter  dem- 
jenigen der  nicht  rachitischen  zurückbleibt,  was  hier  und  um  so 
bedeutungsvoller  ist,    als  ja   die   nicht   rachitischen  Kinder  auch 
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schon  durchweg  kranke  Kinder  waren  und  hinter  der  Norm  zurück- 
stehen. Wie  schwerwiegend  beeinflusst  also  die  Rachitis  die  Er- 
nährung, wenn  sie  den  Einfluss  nahezu  aller  übrigen  Krankheiten 
des  kindlichen  Alters  weit  hinter  sich  lässt!  Ich  habe  nicht  nöthig, 
hier  Zahlen  aus  der  Tabelle  zu  recapituliren ;  jede  einzelne  erläutert 
das  Gesagte.  — 

6.  Verhältniss  von  Körpergewicht  zur  Körperlänge. 

Ich  habe  nach  dem  Grundsatze,  dass  die  Volumina  ähnlicher 
Körper  sich  verhalten,  wie  die  dritten  Potenzen  homologer  Dimen- 
sionen ,  für  sämmtliche  der  von  mir  gemessenen  nicht  rachitischen 
Kinder  die  dritten  Potenzen  der  Körperlänge  berechnet  und  die 
Quotienten  der  dritten  Potenzen  in  die  Körpergewichte  festgestellt; 
hierbei  ergab  sich  allerdings,  dass  die  Quotienten  mit  fortschreiten- 
dem Lebensalter  abnehmen ;  indess  war  eine  bestimmte  Regel  dieser 
Abnahme  nicht  zu  erkennen.  So  ergab  sich  für  Nicht  Rachi- 
tische 


Knaben 

Mädchen 

im  1.  Lebensmonat 

L^ 
G 

=  0,02272 

0,02128 

»    3.  » 

» 

=  0,02177 

0,02298 

»    6.  » 

» 

=  0,0216 

0,0220 

»  10.  » 

» 

=  0,02122 

0,02176 

»    2.  Jahr 

» 

=  0,01868 

»    2^1 2.  » 

» 

=  0,01561 

0,01686 

»    5.  » 

» 

=  0,0143 

0,01441 

Ich  habe  sodann  die  Berechnungen  für  rachitische  Kinder  unter- 
lassen. 

Als  weit  fruchtbarer  zeigte  sich  die  Feststellung  der  einfachen 
Quotienten  aus  Körperlänge  in  das  Körpergrwicht  L.  Es  ergab  sich 
hieraus  folgende  Tabelle. 
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Tab.  7. 


Nicht  rachitische  Kinder. 

Rachitische  Kinder. 

Alter. 

Knabpii. 

MUdchon. 

Knaben, 

Mädcliou. 

1  Mon. 

65,3 

56,35 

2  » 

71,8 

65,58 

3  » 

76,3 

79,08 

.  71,51- 

4  » 

79,1 

79,15 

88,14 

5  » 

89,0G 

82,63 

92,88 

6  » 

94,0 

90,6 

96,48 

81,88 

7  » 

96,44 

93,54 

105,66 

96,59 

8  » 

104,53 

94,17 

91,44 

91,95 

9  » 

104,2 

95,69 

97.30 

97,99 

10  » 

104,03 

105,37 

101,73 

91,93 

11  » 

100,14 

104,88 

102,08 

100,73 

1  Tahr 

106,11 

104,8 

106,31 

105,02 

1  TciViv  1  Mhyi 

112,75 

104,62 

102,30 

103,9 

1     »    2  » 

110,94 

107,8 

103,63 

99,49 

1                    ."^  B 

109,93 

105,63 

108,68 

103,52 

1    »    4  ^ 

111,03 

108,15 

103,98 

102,57 

1    »    5  ^ 

106,33 

114,97 

100,27 

101,69 

1    »    6  » 

119,03 

117,22 

107,25 

110,38 

bis  2  Jahre 

120,14 

114,79 

115,92 

»  2  J.  6  M. 

124,09 

119,4 

119,3 

111,05 

»  3  Jahre 

132,15 

124,35 

124,9 

129,7 

»4  » 

147,03 

134,82 

»  5  » 

141,26 

137,08 

Die  Quotienten  wachsen,  wenngleich  nicht  in  voller  Regelmäs- 
sigkeit ,  so  doch  in  dem  Maasse  vergleichbar  von  Monat  zu  Monat, 
dass  es  nahezu  möglich  wird,  bei  gegebenem  Gewicht  und  gegebener 
Körperlänge  das  Alter  des  Kindes  festzustellen.  Bei  den  nicht  ra- 
chitischen Kindern  sind  auch  hier  wegen  der  Eigenartigkeit  des  Ma- 
terials, das  mir  zu  Gebote  stand,  gewisse  Schwankungen  nicht  aus- 
geblieben, und  dieselben  traten  besonders  dann  hervor,  wenn  Kinder 
in  die  Rubrik  traten ,  deren  Körpergewicht  durch  acute  und  er- 
schöpfende Krankheiten  rasch  und  erheblich  herabgemindert  wurde. 
Obenan  kamen  hier  Brechdurchfälle  und  Dyspepsieen  zur  Wirkung. 
—  Bei  den  rachitischen  Kindern  treten  diese  Schwankungen  in  noch 
weitaus  umfassenderem  Maasse  in  die  Erscheinung,  was  wiederum 
auf  die  Schwere  der  Gesammtbeeinflussung  der  Ernährung  durch  die 
Rachitis  ein  helles  Licht  wirft.    Es  kommt  nun  noch  hinzu,  dass 
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ausserdem  fast  durchgängig  die  Quotienten  hinter  denjenigen  der 
nicht  rachitischen  Kinder  zurückstehen.    Nun  ist  zwar,  da  nur  eine 
Dimension  des  kindlichen  Körpers  bei  der  Berechnung  des  Qiiotien- 
den  Ausschlag  gegeben  hat,  die  Werthigkeit  desselben  für  den  ma- 
teriellen Gehalt  jedes  Bruchtheiles  des  kindlichen  Körpers  nicht  ab- 
solut massgebend;  erwägt  man  indess,  dass  die  Längendimension 
immerhin,  wenn  ich  so  sagen  darf,  innerhalb  der  Periode  des  rasche- 
sten Wachsthums  die  bedeutungsvollste  ist,  so  kann  man  doch  aus 
den  absoluten  Werthen ,  welche  die  Quotienten  darstellen ,  auf  den 
Gehalt  des  kindlichen  Organismus  wichtige  Schlüsse  ziehen,  nament- 
lich dann ,  wenn  der  Quotient  aus  Länge  und  Gewicht  das  Ver- 
gleichsobject  wird  zwischen  nicht  rachitischen  Kranken  und  rachi- 
tisch kranken ,  fast  aber  unter  nahezu  gleichen  Lebensbedingungen 
lebenden,  Kindern.   Er  kann  dann  ziemlich  direct  als  das  Maass  des 
Werthgehaltes  des  kindlichen  Körpers  gelten,  und  wenn  dem  so  ist, 
so  muss  man  sagen,  dass  die  Ernährung  des  rachitischen  Kindes 
und  das  Maass  der  negativen  Differenz  der  Quotienten  zwischen  den 
nicht  rachitischen  und  rachitischen  Kindern ,  hinter  der  des  nicht 
rachitischen  zurücksteht.    Dies  ist  aber,   wie  die  Tabelle  erweist, 
ganz  beträchtlich.  — 

Fasse  ich  nunmehr  die  Resultate  der  voranstehenden  Messungen 
und  Wägungen  nochmals  zusammen,  so  hat  sich  ergeben: 

1)  Der  Körper  rachitischer  Kinder  bleibt  in  der 
Entwickeln ng  des  Kopfes,  des  Thorax,  der  Körper- 
länge und  des  Körpergewichtes  hinter  demjenigen 
nicht  rachitischer  Kind  er  erheblich  zurück, 

2)  Die  Veränderung  der  zwischen  Kopf  und  Tho- 
rax vorhandenen  Grössenverhältuisse  zeigt  für  die  au 
Rachitis  leidenden  Kinder  eine  Rückständigkeit  der 
E  n  t  w  i  c  k  e  1  n  n  g  a  n. 

3)  Das  Zurückbleiben  und  die  Schwankungen  des 
Körpergewichtes  gegenüber  anderen,  an  sich  schon 
durch  Krankheit  in  ihrem  Körpergewicht  negativ  be- 
einflussten  Kindern,  dokumentirt  die  tief  e  Bedeutung 
des  rachitischen  Processes  für  die  Gesammternährung. 

4)  Die  bei  rachitischen  Kindern  stat th aben de  Ver- 
minderung im  Fortschreiten  d  es  Qu  o  tien  ten ,  welcher 
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aus  Körperlänge  in  das  Körpergewicht  resultirt,  zeigt 
au,  da  SB  der  materielle  Werth  geh  alt  jedes  einzelnen 
Kör  per  abschnitt  es  rachitischer  Kinder  hinter  dem- 
jenigen nicht  rachitischer  Kinder  zurückgeblieben  ist. 

Zahndurchbruch. 

Der  Einfluss  des  rachitischen  Processes  auf  den  Zahndurchbruch 
und  auf  die  Gestalt  und  Dauerhaftigkeit  der  Zähne  des  Kindes  ist 
schon  Glisson  bekannt  gewesen;  auch  sehen  wir  aus  den  Eingangs 
wiedergegebeneu  Zeilen ,  dass  S  y  d  e  n  h  a  m  in  ein  besonderes  Ge- 
wicht darauf  gelegt  hat.  Von  den  jüngeren  Autoren  gibt  Ritter 
V.  R  i  1 1  e  r  s  h  a  i  n  an ,  dass  »in  der  überwiegendsten  Melu-zahl  der 
Fälle  die  Eruption  der  Zähne  bis  zum  12.,  ja  18.  Monat  auf  sich 
warten  lässt;  raeist  brechen  die  Zähne  auch  in  einer  von  der  ge- 
wöhnlichen Ordnung  abweichenden  Folge  hervor,  so  dass  manchmal 
erst  4  oder  gar  5  Schneidezähne,  dann  wieder  Backenzähne  oder 
zugleich  Augenzähue  durchbrechen«.  —  Zahlenmässige  Angaben  fin- 
den sich  ausserdem  bei  Whitehead,  Woronichin  und  Fleisch- 
mann. —  Die  Wiederaufnahme  dieser  Untersuchungen  setzte  auch 
hier  voraus,  zunächst  das  Normale  festzustellen,  und  wenn  schon  die 
Feststellungen  über  das  Wachsthum  der  Kinder  Ergebnisse  hatten, 
welche  den  sonst  als  normal  betrachteten,  sich  sehr  enge  anschlössen, 
so  durfte  ich  hier  bei  dem  weit  loseren  Zusammenhange  zwischen 
Zahndurchbruch  und  Krankheit  darauf  rechnen,  direct  das  Normale 
zu  finden. 

Für  die  Bezeichnungen  der  Zähne  wurde  Folgendes  im  We- 
sentlichen mit  W  0  r  0  n  i  c  h  i  n's  übereinstimmende  Schema  gewählt: 

10 
10' 


c'  1 

c 

b  i 

a'  1 

a  1 

a  1 

a'  i 

b  ! 

1  c  1  C 

1  c  1 

1  b  1 

a'  ! 

1  a  1 

a 

a' 

1  b 

1  c  1  c' 

worin  aa  die  mittleren  Schneidezähne, 
a'a'  die  äusseren  Schneidezähne, 
b  die  Eckzähne, 
c  die  inneren  Backzähne, 
c'  die  äusseren  Backzähne  bezeichnet. 
Da  eine  Verspätung  des  Zahndurchbruches  der  Rachitis  all- 
gemein zugeschoben  wird,  so  musste  es  vor  Allem  darauf  ankommen, 
festzustellen,  in  welcher  Art  auch  bei  nicht  rachitischen  Kindern 
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verspäteter  Zahndurchbruch  vorkam.  -  Eine  dahin  gehende  Zu- 
sammenstellung einer  beliebigen  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen 
noch  kein  Zahn  vorhanden  war,  ergab  beistehende  Tabeller 

Tab.  1. 
%  =  Noch  kein  Zahn. 

Nicht  Rachitische.  Rachitische. 


Zahl  der  Fälle. 

Zahl  fler 

5V2  Monat 

1 

6  » 

7 

3 

6V2  » 

3 

1 

7  » 

6 

3 

7^2  » 

1 

8  » 

7 

9 

8V2  » 

1 

9  » 

5 

2 

9V2  » 

1 

3 

10  » 

4 

3 

IOV2  » 

2 

3 

11  » 

4 

3 

1  Jahr 

1 

4 

1  J.  1  M. 

2 

1  J.  2  M. 

3 

1  J.  2^2  M. 

1 

1  J.  3^2  M. 

1 

1  J.  4  M. 

1 

1  J.  5  M. 

1 

1  J.  6  M. 

1 

40 

47 

Man  erkennt  sofort,  dass  verspäteter  Zahndnrchbrnch  auch  bei 
nicht  rachitischen  Kindern  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Unter  300  nicht  rachitischen  Kindern ,  welche  ich  beliebig  heraus- 
griff, fanden  sich  40  =  13,3°/o ,  welche  vom  Beginn  des  7.  Monates 
au  gerechnet  bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres  noch  keinen  Zahn 
hatten.  Die  Kinder  waren  mit  wenigen  Ausnahmen  von  mittlerer, 
einzelne  von  vortrefflicher  Entwickelung. 
So  zeigte  das  Kind  von  1.  Jahr 

Kopfumfang  45  Cm. 

oberen  Thoraxumfang        37  » 
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Cm. 


unteren  Thoraxumfang       40  Cm. 
Länge  69  » 

Gewicht  6470  Grm. 

Von  den  Kindern  im  11.  Lebensmonat  war 
das  Minimalgewicht  6340 
das  Maximalgewicht  9400! 
Körperlänge  Minimum  70  } 
»         Maximum  72  \ 
Kopfumfaug  Minimum  44 
»  Maxiraum  48 

Oberer  Thoraxumfang  Minimum  39,5. 

»  »  Maximum  46. 

Unterer  Thoraxumfang  Minimum  43. 
»  »  Maximum  48. 

Alle  Zahlen  fallen  gut  in  das  Bereich  der  von  mir  für  nicht 
rachitische  Kinder  gefundenen  Mittelzahlen.  Auch  in  den  Krank- 
heiten, an  welchen  diese  Kinder  litten,  ist  keine  Ursache  des  ver- 
späteten Zahudurchbruchs  zu  entdecken ;  es  handelt  sich  bei  dem 
1  Jahr  alten  Kinde  um  acuten  Gastrokatarrh ,  bei  den  übrigen  um 
Brechdurchfall  und  Tussis  convulsiva;  nur  einmal  um  Anämie  mit 
dem  Verdacht  auf  Phthisis  pulmonum. 

Aehnliches  lässt  sich  von  den  10  Monate  alten  4  Kindern  be- 
haupten; auch  hier  waren  3  Kinder  mit  guten  mittleren  Körper- 
gewichten 6850—7440  Gr. 

Der  Kopfumfang  40 — 45  Cm. 
Der  obere  Thoraxumfang  42 — 43  Cm. 
Der  untere  »  42 — 46  » 

Körperlänge  64 — 72  » 

Das  schwächste  Kind  stand  allerdings  erheblich  unter  dem  Mittel. 
Kopfumfang  40  Cm. 

oberer  Thoraxumfang  37  » 
unterer  »  40  » 

Körperlänge  61  » 

Körpergewicht  4670  Gr. 

Sämmtliche  Kinder  litten  an  acuten  Krankheiten. 
Aus  diesen  Thatsachen  geht  hervor,  dass  eine  Verzögerung  des 
Zahndurchbruches  auch  bei  gut  entwickelten  Kindern  nicht  zu  selten  ist. 
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Vergleicht  man  jetzt  mit  den  nicht  rachitischen  Kindern  die 
an  Rachitis  leidenden,  so  fällt  zunächst  die  Thatsache  auf,  dass  für 
nicht  rachitische  Kinder  der  letzte  beobachtete  Termin  des  P'ehlens 
aller  Zähne  das  erste  Lebensjahr  ist.    Von  rachitischen  Kindern 
wurden  unter  281  42  ohne  jeden  Zahn  nach  dem  Beginne  des 
7.  Lebensmonates  betroffen  =  14,94  >.    10  von  den  rachitischen 
Kindern  hatten  das  erste  Lebensjahr  überschritten.    Man  sieht  also, 
dass  einerseits  die  Zahl  der  Verspätungen  des  Zahndurchbruches  bei 
rachitischen  Kindern  diejenige  der  nicht  rachitischen  überragt;  an- 
dererseits ist  die  Zeit  der  Verspätung  eine  viel  beträchtlichere,  als 
bei  nicht  rachitischen.   Dass  die  Rachitis  für  dieses  Ergebniss  einzig 
und  allein  die  Schuld  trägt,  geht  aber  zuversichtlich  aus  dem  Um- 
stände hervor,  dass  die  Mehrzahl  der   rachitischen  Kinder  dieser 
Gruppe  an  Rachitis  ohne  anderweitige,  die  Ernährung  beeinflussende 
Complicationen  litt;  überdies  sind  die  rachitischen  Kinder  ebenso, 
wie  die  nicht  rachitischen  ohne  Auswahl  aus  einer  beliebigen  An- 
zahl des  poliklinischen  Krankenmaterials  herausgegriffen  worden ,  so 
dass  bei  der  nicht  unbeträchtlichen  Ziffer  =  42   der  Zufall  ausser 
Rechnung  gesetzt  werden  kann.  — 

Da  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  feststeht,  dass 
rachitische  Kinder  in  der  Gesaramtentwickelung  hinter  den  nicht 
rachitischen  zurückstehen,  hat  es  keinen  Zweck,  hier  noch  detaillirt 
auf  die  Entwickelung  der  betreffenden  über  1  Jahr  alten  rachitischen 
Kinder  einzugehen.  — 

Stellt  man  nun ,  um  zu  einer  richtigen  Anschauung  über  die 
Art  und  Reihenfolge  des  Zahndurchbruches  zu  gelangen ,  zunächst 
die  Beobachtungen  so  zusammen,  dass  man  die  Reihen  der  je  1,  2, 
3  etc.  Zähne  zeigenden  Fälle  anfertigt,  so  ergibt  sich  folgende  Tabelle. 


Tab.  2. 


Nicht  rachitische. 


Rachitische. 


Zähne.  Fälle, 

1.  4 

2.  39 

3.  8 

4.  28 

5.  3 

6.  33 


Fälle, 

7 
46 

7 

19 
18 

26 
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N  i  c  h  t  r  a  c  h  i  t  i  8  c  h  e.  Rachitische. 


Zähne.  Fälle.  Fälle. 

7.  7  i:^ 

8.  34  8(> 

9.  6  4 

10.  10  12 

11.  3  12 

12.  36  40 

13.  1  1 

14.  3  8 

15.  3  2 

16.  21  11 

17.  2  5 

18.  1  3 
'    19.  0  2 

20.  18  9 


Man  erkennt  sofort,  dass  bei  nicht  rachitischen  Kindern  durch- 
gängig die  grösseren  Zahlen  auf  die  geraden  Ziffern  der  Zahuzahlen 
fallen,  womit  sich  also  ergibt,  dass  in  der  Norm  weitaus  am  häufig- 
sten die  Zähne  zu  Gruppen  von  je  2  durchbrechen.    Nicht  so  bei 
nicht  rachitischen ;  hier  treffen  zwar  ebenfalls  die  grössten  Ziffern 
auf  die   geraden  Zahnzahlen;  indess  findet  man  auch  eine  erheb- 
liche Anzahl  von  Fällen  bei  den  ungeraden  Zahnzahlen,  woraus  also 
hervorgeht,  dass  bei  nicht  rachitischen  Kindern  der  Durchbruch  ein- 
zelner Zähne  häufiger  ist,  als  bei  nicht  rachitischen.  —  Geht  man 
übrigens  noch  genauer  auf  die  Zahlen  ein,  so  ergibt  sich  für  die 
nicht  rachitischen  eine  eigenthümliche  Frequenz-Skala,  aus  welcher 
sich  neben  der  paarweisen  Eruptionsfolge  auch  eine  gewisse  Gruppeu- 
bildung  im  Zahndurchbruche  erschliessen  lässt.    Dies  erkennt  mau 
am  besten,  wenn  man  die  Zahlen  so  unter  einander  schreibt,  dass 
die  Zähne  oben,  die  Frequenz  der  Fälle  darunter  zu  stehen  kommt: 

Nicht  rachitische 

Zähne      2       4       6       8       12       16  20 

Fälle      "39     28     33     34      36      21  18" 
Augenscheinlich  geht  der  Durchbruch  der  Zähne  demnach  so 
vor  sich ,  dass  zuerst  2 ,  dann  dreimal  nach  einander  wieder  je  2, 
später  aber  dreimal  je  4  Zähne  rasch  nach  einander  zum  Durch- 

I 
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bruche  kommen;  denu  da  die  Fälle  nicht  ausgesucht,  sondern  ge- 
uommen  wurden,  wie  der  Zufall  sie  bot,  so  erklärt  sich  nur  aus 
dieser  Annahme  der  Art  des  Durchbruches  die  Deutlichkeit  der  vor- 
handenen Skala.  Diese  Regelraässigkeit  sieht  man  bei  nicht  rachi- 
tischen Kindern  zwar  auch  angedeutet,  aber  vielfach  von  Ausnahmen 
durchbrochen.  Die  entsprechende  Zusammenstellung  fällt  hier  fol- 
gendermassen  aus: 

Zähne  3  4  5  6  7  8  10  11  12  14  16  17  ^ 
Fälle    46    19  18  26  13  36    12    12    40       8    11      5~  9' 

woraus  sofort  ersichtlich  ist,  dass  die  Gleiclimässigkeit  des  Zahn- 
durchbruches fehlt. 

Verfolgt  man  nun  die  Art  des  Zahndurchbruches  bei  nicht  Ra- 
chitischen genauer,  so  muss  mau  geradezu  erstaunt  sein,  über  die 
Regelmässigkeit  der  Erscheinungen  in  den  oben  gefundenen  Haupt- 
gruppeu ,  wflhrend  im  üebrigen  Unregelmässigkeiten  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören.  Mit  Anwendung  des  oben  angeführten  Sche- 
ma's  fand  ich 


bei  2  Zähnen  86  Mal 
3  Mal 

bei  4  Zähnen  24  Mal 
1  Mal 

1  Mal 

2  Mal 

bei  6  Zähnen  28  Mal 
2  Mal 
1  Mal 
1  Mal 


^  0^ 

a.  a.  2 
a.  a.  _  2 

a    a  2 


a  a 

2 

a'  a 

a 

3 

a 

a 

1 

1 

a' 

a  a 

3 

a' 

a' 

2 

a 

a 

2 

a' 

a  a 

a' 

a  a 

a'  a 

a 

3 

2 


ä       3i     3»  3 

c  a    a        c  4 

a    a  2 


a    a  a 


c 
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1  Mal 

bei  8  Zähnen  29  Mal 

4  Mal 
1  Mal 

bei  12  Zähnen  35  Mal 
1  Mal 

bei  16  Zähnen  16  Mal 

5  Mal 


a 

a 

a 

a 

a 

a' 

4 

a 

u 

a 

a 

a 

a 

a 

a 

4 

c 

a 

a 

a 

a 

c 

6 

a 

a 

a 

c 

a 

a 

a 

a 

5 

a' 

a 

a 

--  T= 

3 

c 

a 

a 

a 

a 

c 

O 

c 

a' 

a 

a 

a' 

c 

6 

b 

a 

a 

a 

a 

l, 

D 

D 

b 

a 

a 

a 

a 

b 

ß~ 
O 

c 

b 

a' 

a 

a 

a 

b 

c 

Q 
O 

c 

b 

a' 

a 

a 

a' 

b 

c 

8 

c' 

c 

a' 

a 

a 

a' 

C  1 

c' 

c 

a' 

a 

a 

a' 

c 

8 


8 


Danach  lässt  sich  also  für  das  Erscheinen  der  Zähne  bei  nicht 
rachitischen  Kindern  folgende  Regel  aufstellen:  es  erscheinen 

1)  die  beiden  inneren  unteren  Schneidezähne, 

2)  die  beiden  inneren  oberen  Schneidezähne, 

3)  die  beiden  äusseren  oberen  Sehneidezähne, 
3)  die  beiden  äusseren  unteren  Schneidezähne, 

5)  gleichzeitig  die  4  inneren  Backzähne  oben  und  unten, 

6)  gleichzeitig  die  4  Eckzähne  oben  und  unten, 

7)  gleichzeitig  die  4  äusseren  Backzähne  oben  und  unten. 
Die  Wahrscheinlichkeitsgrösse  dieser  Regel  ist  sehr  bedeutend 

und  nur  bei  Gruppe  6  kann  es  zu  einer  Art  von  Streit  zwischen 
Eckzähnen  und  äusseren  Backzähnen  kommen,  indess  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit des  Erscheinens  für  die  Eckzähne  weitaus  die  grössere  — . 

Es  ist  nach  Keuntnissuahme  dieses  regelmässigen  Vorganges 
zwecklos  alle  Details  der  Vorgänge  in  den  Zwischengruppen  aufzu- 
führen, und  es  sei  nur  so  viel  gesagt,  dass  hier  Abweichungen  relativ 
häufiger  sind,  so  zeigt  sich 

1^ 
2 


bei  3  Zähnen    5  Mal 
3  Mal 

bei  5  Zähnen    1  Mal 


a 

0 


0 


a  a 
a 


a 


a' 


a    a  a 


35 


1  Mal 
1  Mal 

bei  10  Zähnen  4  Mal 
4  Mal 
1  Mal 
1  Mal 


a' 


a  a    _  3 

a  a  2 
a'    a         a'  3 

a  a 


2 


c         a'    a    a  a' 


a'  a  a    a'  4 

c         a'  a  a  a'  c  6 

c  a  a  c  4 

a'  a  a  a'  4 

c        a'  a  a  a'  c  6 

b    a'  a  a  a'   b  6 


a'    a    a    a'  4 
Weun  man  nun  erwarten  möchte,  dass  von  dem  so  gefundenen 
regelmässigen  Schema  des  Zahndurchbruchs  rachitischer  Kinder  wesent- 
liche Abweichungen  vorkommen,  so  trifft  diese  Erwartung  wenigstens 
für  die  Hauptgruppen  nicht  zu.    So  fand  ich 

für  2  Zähne  44  Mal    °  ^ 
1  Mal 
aber  1  Mal 
für  4  Zähue  18  Mal 
1  Mal 

für  6  Zähue  20  Mal 
3  Mal 
3  Mal 

bei  8  Zähnen  33  Mal 
IMal 


a 

a 

2 

a 

a 

0 

2 
0 

c 

e 

2 

0 

0 

a 

a 

2 

a 

a 

~  2 

a' 

a 

2 

a  a 

2 

a' 

a 

a 

a' 

4 

a 

a 

2 

a 

a 

2 

a' 

a 

a 

a' 

a' 

a 

a 

3 

a' 

a 

a 

3 

a' 

a 

a 

a' 

4 

a' 

a 

a 

a' 

4 

a' 

a 

a 

a' 

c 

5 

a' 

a 

a 

c 

3 

c 

a' 

a 

a 

a' 

c 

a 

a 

1  Mal  ^        «    «    .    «  .6 


2 
3* 
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IMal  — ^ 

c        a  a 

Q 

bei  12  Zähnen  39  Mal  wie  obenTr- 

0 

c 


a  a' 


IMal 


bei  16  Zähnen  7  Mal 


4  Mal 


a' 


a  a 


a'  a 
c  b 


a  a' 


a    a    a'  b 


b    a'  a 


a  a 


a  a 


a  a 
a  a' 
a  a' 


2 

6 


7 

5" 



b  8 
c   c  8 
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Man  erkennt  die  Bedeutung  der  Hauptregel  auch  für  die  rachi- 
tischen Kinder;  da  indess  die  Zwischengruppen  bei  den  rachitischen 
Kindern  überhaupt  mehr  in  den  Vordergrund  treten,  als  bei  den  nicht 
rachitischen,  so  leuchtet  ein,  dass  die  Unregelmässigkeiten  hier  um 
so  deutlicher  sein  werden.  Dieselben  bewegen  sich  indess  in  ganz 
ähnlichen  Formen,  wie  sie  bei  den  nicht  rachitischen  beispielsweise 
angeführt  sind;  so  findet  man 

T.«^  1  a'    a    a    a'  4 
bei  7  Zähnen  12  Mal  - 


IMal 


a 
a 


a 
a 


a' 
a' 


a  a 


bei  10  Zähnen  8  Mal   3  Mal      mit  Variationen 


IMal 


bei  11  Zähnen  9  Mal 


3  Mal 


6 
4 
b 
5 

5 
5 
6 


u.  s.  w. 


und  zeigen  also  nichts  Charakteristisches.  Alles  in  Allem  ergibt  sich 
aber,  dass  die  Summe  der  überhaupt  vorhandenen  Abweichuugen  von 
der  Regel,  bei  den  rachitischen  in  dem  Maasse  grösser  sein  muss,  als 
die  Zwischengruppen  (darunter  verstanden  die  zwischen  den  oben  ge- 
fundenen Hauptgruppen  liegenden),  in  welchen  ja  die  meisten  Unregel- 
mässigkeiten vorkommen,  von  den  rachitischen  mehr  frequentirt  sind, 
als  von  den  nicht  rachitischen  Kindern. 

In  der  weiteren  Untersuchung  konnte  es  sich  nur  noch  um  die 
Bestimmung  der  Zeit,  in  welcher  die  Zähne  erschienen,  handeln,  um 
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auch  hierin  dem  Einfluss  des  rachitischen  Processes  nachzugehen.  Ich 
habe  zu  diesem  Zwecke  die  Tafel  so  angefertigt,  dass  für  jede  Zahn- 
anzahl die  grösste  Häufigkeit  des  Zusammentrefieus  mit  der  ihr  ent- 
sprechenden Zeit  abzulesen  ist;  es  zeigt  sich  nun  fast  durchgängig, 
dass  erhebliche  Vei'spätuugen  des  Zahndurchbruches  bei  rachitischen 
Kindern  vorkommen. 

Der  Zahndurchbruch  erfolgte  in  folgenden  Zwischenräumen. 

Tab.  3. 


Nicht 

Rachitische. 

Rachitische. 

Zähue 

Zahl  der  I'älle, 

Monate. 

Zahl  der  i'älle. 

Monate. 

Ver- 
spätung 
in  Mo- 
naten. 

Gesamiut- 
zahl. 

Haupt- 
trequenz. 

Haupt- 
frequenz. 

GGßammt- 
zahl. 

Haupt' 
frequenz. 

Haupt- 
frequenz. 

2 

39 

28 

6-18 

10 

46 

24 

6—18 

13 

3 

4 

28 

21 

6—18 

cc  12  M. 

19 

11 

5—16 

cc  13 

cc  1 

6 

33 

22 

6—16 

cc  12  M. 

26 

17 

9—23 

16 

cc  4  M. 

8 

34 

22 

8—19 

13 

36 

17 

12-24 

cc  17 

cc4M. 

12 

36 

20 

14—28 

16 

40 

19 

13-36 

24 

cc8M. 

16 

21 

11 

18—30 

24 

11 

6 

21-27 

27 

cc3M. 

20 

18 

11 

19-48 

cc  36 

9 

6 

30—42 

cc36 

0 

Die  summarischen  üebersichtszahlen  lassen  indess  die  Verspätung 
bei  Rachitischen  nicht  einmal  so  beträchtlich  hervortreten,  wie  dies 
bei  Durchsicht  der  einzelnen  Zahlen  in  die  Augen  springt.    So  stellt 
sich  beispielsweise  heraus,  dass  von  18  nicht  rachitischen  Kindern 
3  vor  Abschluss  des  2ten  Lebensjahres  den  Zahnausbruch  beendet 
haben  ;  von  rachitischen  Kindern  kein  einziges ;  der  früheste  Termin 
des  Erscheinens  sämmtlicher  Zähne  war  bei  diesen  2  Jahre  3  Monate, 
8  Monate  später,  als  bei  nicht  rachitischen.    Aus  dem  Umstände,  dass 
im  Allgemeinen  die  bei  nicht  rachitischen  Kindern  statthabenden 
Gesetze  des  Zahndurchbruchs  auch  bei  rachitischen,  wenngleich  nicht 
in  aller  Regelmässigkeit  zur  Geltung  gelangen,  und  dass  dennoch  die 
Beendigung  des  Durchbruches  der  Milchzähne  eine  wesentliche  Ver- 
zögerung erleidet,  lässt  sich  logisch  erschliessen,  dass  zwischem  dem 
Durchbruch  der  einzelnen  Gruppen  von  Zähnen  bei  rachitischen  Kin- 
dern Verzögerungen  stattfinden.   Die  Pausen  zwischen  dem  Erscheinen 
der  vorangehenden  und  nächstfolgenden  Gruppe  sind  bei  rachitischen 
Kindern  grösser,  als  bei  nicht  rachitischen  und  das  ist  so  eklatant, 
dass  diese  Erscheinung  wesentlich  für  die  Diagnose  der  Rachitis  ver- 
werthet  werden  kann.    Es  kann   übrigens  mit  Bezug  auf  dieses 
Phänomen  auf  Fl  eis  ch  man  n  s  eingehende  Arbeit  über  den  Zahn- 
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durchbrach  verwiesen  werden.  —  Beispielsweise  möge  hier  nur  er- 
wähnt werden,  dass  ich  bei  einzelnen  Kindern  zwischen  der  Gruppe  I 
(2  Schneidezähne)  und  Gruppe  II  (4  Schneidezähne)  3 — 4  Monate 
habe  verstreichen  sehen.    Den  gleichen  Zeitraum  zwischen  Gruppe  IV 
(f)  und  Gruppe  V  =  (|) ;  indess  sind  im  Allgemeinen  kürzere  Zeit- 
pausen (1 — 2  Monate)  die  häufigeren.    In  der  Regel  zeigt  sich  der 
therapeutische  Erfolg  in  der  Behandlung  der  Rachitis  in  dem  nun- 
mehr rascher  erfolgenden  Zahndurchbruch,  der  sich  in  manchen  Fäl- 
len geradezu  überstürzt.    Das  in  solcher  Zeit  auffallende 
Wohlbefinden  des  in  Heilung  begriffenen  Kindes, 
gegenüber  dem  Ue  b  e  1  b  e  f  in  de  n  zur  Zeit  der  durch  die 
Rachitis  bedingten  Pausen  des  Zahndurchbruches, 
ffibt  aber  den  besten  Bewei  s  für  die  relative  Bedeu- 
tungslosigkeit  des  Zahndurchbruches  für  die  Vege- 
tation des  Kindes  überhaupt.    Bei  der  Neigung  des  Pu- 
blikums und  unaufmerksamer  Aerzte  zur  Annahme  oder  gar  Um- 
kehr des  Causalnexus  zwischen  einzelnen  auffälligen  Erscheinungen 
wird  aber  vielfach  hier  das  Falsche  geschlossen  und  mit  Hintan- 
setzung der  Bedeutung  des  rachitischen  Prozesses  dem  Zahndurch- 
bruch das  Leiden  der  Kinder  in  die  Schuhe  geschoben.  —  Es  kann 
gar  nicht  energisch  genug  auf  diesen  logischen  Irrthum  hingewiesen 
werden. 

Was  nun  die  Beschaff'enheit  der  rachitischen  Zähne  betrifft,  so 
ist  fast  durchgängig  das  von   Sy  den  harn  angegebene  »dentes 
vacillant,  nigrescunt  et  frustulatim  excidunt«  anzuerkennen.  Die 
Schneidezähne  werden  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  zunächst 
schärfer,  gleichsam  von  der  Fläche  abgeschliffen  und  so  au  der 
Schneidekante  mehr  spitzwinklig.    Dabei  werden  die  Zähne  wie  durch- 
sichtig ,  ohne  jedoch  rauh  oder  cariös  zu  werden.    So  können  die 
Zähne,  insbesondere  wenn  die  Rachitis  rasch  zur  Heilung  gebracht 
wird,  schön  weiss,  und  nur  in  der  Dicke  vermindert,  wohl  erhalten 
werden.    In  anderen  und  in  sehr  vielen  Fällen  werden  die  Zähne 
frühzeitig  in  der  Nähe  des  Zahnfleischrandes  schwärzlich  quergestreift; 
ganz  allmälig  stellt  sich  alsdann  eine  Vertiefung  ein,  welche  quer 
den    Zahn   durchdringend   und   sich  verbreiternd,   gleichsam  vom 
Fundament  aus  den  Zahn  ecrasirt;  in  noch  anderen  Fällen  werden 
die  Zähne  von  der  Mitte  des  unteren  Randes  aus  schwarz  und  cariös. 
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So  dass  schliesslich  eiu  Rumpf  übrig  bleibt,  an  welchem  eine  coneave 
Flüche  in  der  Mitte,  und  zwei  überaus  scharfe,  spitze  seitliche  Vor- 
sprünge bemerkbar  sind.  —  Cariöse  Zähne  findet  man  demnach  sehr 
häufig  bei  rachitischen  Kindern.  Der  soeben  angedeutete  Vorgang 
des  gleichsam  langsamen  Abschmelzens  der  Zahnoberfläche  macht  un- 
willkürlich den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  den  Einfluss  einer  Säure 
handelte,  welche  die  Lösung  des  Zahnes  bewirkt.  Prüfungen  mit 
Lacmus  ergeben  nun  allerdings  bei  rachitischen  Kindern  häufig  saure 
Reaction  des  Mundsekrets,  was  bei  den,  die  Rachitis  begleitenden 
dyspeptischen  Störungen  und  bei  der  gewöhnlichen  Ernährungsart 
rachitischer  Kinder  nichts  Auffälliges  hat,  — 

Nichts  desto  weniger,  und  Fleisch  mann  hebt  das  in  voller 
Schärfe  hervor,  findet  man  bei  vielen  rachitischen  Kindern  sehr  feste, 
schöne,  weisse  und  auch  in  normaler  Reihenfolge  gekommene  Zähne, 
so  dass  Fleischmaun  gerade  um  dieser  Ausnahme  willen  den 
alleinigen  Einfluss  der  Rachitis  auf  die  Vernichtung  der  Zähne  leugnet 
und  Heredität  und  chronische  Pneumonie  als  Ursachen  der  häufigen 
Zahncaries  der  Kinder  herbeizieht.  Die  genaue  Beobachtung  lehrt 
aber  unzweifelhaft,  dass  der  Bestand  an  Zähnen  und  Aussehen  der 
Zähne  sehr  wesentlich  davon  abhängig  sind,  wann  das  Kind  von 
Rachitis  befallen  ist.  Tritt  Rachitis  sehr  früh,  vielleicht  schon  im 
3ten  bis  4ten  Lebensmonat  ein  und  bleibt  die  Krankheit  therapeutisch 
unbeeinflusst,  so  hemmt  sie  nicht  allein  den  Zahndurchbruch  und  stört 
seine  Regelmässigkeit ,  sondern  die  durchbrechenden  Zähne  werden 
rasch  wieder  vernichtet;  tritt  die  Rachitis  spät,  etwa  um  die  Mitte 
des  2ten  Lebensjahres,  oder  auch  später  ein,  so  beobachtet  man  bei 
solchen  Kindern  zuweilen  wunderschöne,  weisse  und  feste  Zähne, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  vorausgegangene  acute  Leiden  mit  dem  für 
die  kindlichen  Zähne  verhängnissvollen  Gebrauch  von  Medikamenten 
(Quecksilberpräparate  und  Säuren),  die  Zähne  lädirt  haben.  —  Das 
ist  so  durchaus  die  Regel,  dass  man  zunächst  aus  dem  Aussehen  der 
Zähne  die  Dauer  der  Rachitis,  ja  selbst  die  Art  der  Ernährung  der 
Kinder  während  des  ersten  Lebensjahres  ohne  Weiteres  diagnosticiren 
kann.  In  der  Kegel  sind  rachitische  Kinder  mit  gesunden  Zähnen 
an  der  Mutfcerbrust  oder  sonst  normal  genährt,  erst  gegen  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  in  schlechtere  Ernährungsverhälinisse  gekommen, 
vielleicht  auch  zu  lange  an  der  Brust  geblieben.   Die  Zähne  haben  also 
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Zeit  zur  normalen  Entwickelung  gehabt,  während  das  Kind  noch  ge- 
sund war,  und  die  Widerstandsfähigkeit  des  Zahnes  gegen  das  dyspep- 
tisehe  Mundsekret  ist  bei  der  entwickelten  Rachitis  in  dem  Maasse 
bedeutender,  als  die  Rachitis  später  einsetzt  und  der  Zahn  überhaupt 
Festigkeit  gewonnen  hat.  —  Hierbei  soll  gegenüber  Fleisch  mann 
nicht  geleugnet  werden,  dass  Erblichkeit  bei  der  Neigung  zu  Zahn- 
caries  eine  gewisse  Rolle  spielt,  da  ich  in  der  That  fast  durchgängig 
die  Zähne  von  Kindern,  deren  Eltern  an  schwerer  Zahncaries  litten, 
ebenfalls  habe  cariös  werden  sehen;  wie  weit  hierbei  die  direkte 
Uebertragung  der  Zahncaries  von  Vater  und  Mutter  auf  das  Kind 
(durch  Küsse  etc.)  eine  Rolle  spielt,  wird  weiteren  Beobachtungen 
vorbehalten  bleiben  müssen.  — 

Kurz  zusammengefasst  sind  demnach  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchungen folgende: 

1)  Der  normale  Durchbruch  der  Milchzähne  be- 
ginnt im  Anfang  des  7ten  Lebensmonates  und  ist 
gegen  Ende  des  3teu  Lebensjahres  abgeschlossen. 

2)  Derselbe  erfolgt  in  Gruppen,  von  denen  die 
ersten  4  je  2,  die  letzten  3  je  4  Zähne  enthalten. 

3)  Der  Durchbruch  bei  rachitischen  Kindern 
beginnt  etwa  um  3  Monate  später  und  ist  später 
abgeschlossen,  so  dass  gegen  Ende  des  3  Lebens- 
jahres die  Zähne  nicht  vollständig  vorhanden  sind. 

4)  Der  Durchbruch,  in  der  Art  der  bei  nicht 
rachitischen  Kindern  beobachteten  Gruppenbil- 
dung, ist  bei  rachitischen  nur  auge  deutet;  indess 
sind  vielfache  Ausnahmen  vorhanden. 

5)  Die  Dauerhaftigkeit  der  rachitischen  Zähne 
ist  geringer,  als  diejenige  der  nicht  rachitischen. 

6)  Rachitische  Kinder  haben  gute  Zähne,  wenn 
der  rachitische  Prozess  zu  einer  Zeit  beginnt,  wo 
ein  grosser  Theil  der  Zähne  schon  zum  Durchbruch 
gekommen  ist. 
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Weitere  Veränderungen  des  Skeletts  durch  die  Rachitis. 

Die  Verbilduugen  des  Skeletts  sind  die  weitaus  am  besten  stu- 
dirteu  und  beschriebenen  Erscheinungen  bei  rachitischen  Kindern. 
Es  ist  hier  dem  schon  Bekannten  nahezu  nichts  Neues  hinzuzufügen 
und  ich  kann  nur  versuchen  die  eigenen  Erfahrungen  und  Anschau- 
ungen über  einige  in  der  Diskussion  begriffenen  Punkte  zu  geben. 

Schädel.  Die  Verbildungen  am  Schädel  der  rachitischen  Kinder 
sind  zweifacher  Natur.  Auf  der  einen  Seite  kommt  es  zur  Resorption 
und  Atrophirung  von  Knochenmasse,  auf  der  andern  zu  hyperplas- 
tischer Anbildung.  Beide  Processe  gehen  neben  einander  her  ,  nur 
tritt  der  erstere  mehr  in  den  früheren  Lebensmonaten,  der  letztere 
mehr  bei  den  im  Alter  fortgeschrittenen  Kindern  in  den  Vorder- 
grund. —  Der  Rachitis  des  Säuglingsalters  ist  von  Elsässer  die 
Erweichung  der  Knochen  an  der  hinteren  Kugelhälfte  des  Schädels 
zugeschrieben,  und  der  als  Craniotabes  bezeichnete  Process  auf  Resorp- 
tion des  Knochens  durch  den  Druck  des  Gehirns  zurückgeführt  worden. 
Schon  Friedleben  und  zum  Theil  auch  Ritter  v.  Rittershain 
haben  gegen  diese  Deutung  des  Thatsächlichen  Stellung  genommen, 
der  erstere,  indem  er  den  Nachweis  führte,  dass  physiologische  mangel- 
haft verknöcherte  Stellen  sich  an  den  hinteren  Partieen  des  Kinderschädels 
während  des  zweiten  Trimesters  oder  gegen  Ende  des  ersten  Semesters 
finden,  während  »eine  stärker  hervortretende  Rundung  der  weiteren 
Partieen  des  Schädeldaches«  statt  hat,  der  letztere,  indem  er  sich 
zwar  Fried  leb  ens  Ausführungen  anschliesst ,  sonst  jedoch  dem 
rachitischen  Process  durch  die  Art  des  bei  demselben  stattfindenden 
activen  Knochenbildungs  -  und  Resorptionsvorganges  einen  Einfluss 
auf  die  Verdünnung  der  Schädelkapsel  zuschreibt.  —  Thatsächlich 
liegt  nunmehr  die  Sache  so,  dass  Verdünnung  der  Schädelkapsel  an 
weiten  Strecken  des  Hinterhauptes  und  der  Seitenwandbeine  bei  ge- 
sunden Säuglingen  im  Alter  von  3—6  Monaten  vorkommen.  Davon 
kann  sich  jeder  Praktiker  häufig  überzeugen;  man  findet  aber  auf 
der  anderen  Seite  die  von  Elsässer  beschriebene  Craniotabes  bei 
Kindern  mit  ausgesprochener  Rachitis  in  viel  späterer  Zeit  und  zu 
einer  Zeit,  wo  gesunde  Kinder  nichts  mehr  von  der  physiologischen 
Dünne  der  Schädelkapsel  zeigen.    Ich  habe  Craniotabes  vom  6ten 
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Lebeusmonate  bis  zum  Alter  von  1  Jahr  6  Monaten  bei  rachitischen 
Kindern  gesehen  und  ein  grosser  Bruchtheil  dieser  Fälle  hatte  das 
erste  Lebensjahr  überschritten.  Hier  ist  also  zweifelsohne  die  Rachitis 
das  causale  Moment  der  Atrophirung  des  Knochens.  Die  rachitische 
Craniotabes  ist  überdies,  wie  Virchow  schon  bewiesen  hat,  auch 
keinesweges  nur  auf  das  Hinterhaupt  und  die  der  Lambdanaht  angrenzen- 
den Theile  beschränkt,  wiewohl  sie  allerdings  zumeist  diese  Stellen  ein- 
nimmt;' indess  habe  ich  in  einigen  Fällen  erweichte  Stellen  an  den  Ossa 
parietalia  so  weit  nach  vorn  hin  liegend  gefunden,  dass  von  einer  Druck- 
wirkung des  Gehirns  im  Liegen  des  Kindes  keine  Rede  .sein  konnte. 
Die  Entstehungsvs^eise  solcher  Erweichungsstellen  kann  aber  einzig 
und  allein  die  sein ,  dass  unter  reichlicherer  activer  Fluxion  in  dem 
arteriellen  und  capillären  Blutstrom  Resorption  der  Knochenmasse 
an  circumscripter  Stelle  herbeigeführt  wird ;  darauf  weist  eben  so  sehr 
die  unregelmässige  Dünne,  die  unregelmässige  Begrenzung  der  ver- 
dünnten Stellen,  wie  die  reiche  lujection  in  der  Umgebung  innerhalb 
des  Knochens,  und  die  Injektion  der  Dura  hin.  Es  ist  absolut  un-  ' 
möglich  selbst  auf  die  Steigerung  des  hydrostatischen  Druckes  in  der 
Schädelkaspel  zur  Erklärung  zu  recurriren,  weil  bei  der  gleichmässigen 
Wirkung  des  hydrostatischen  Druckes  und  der  bei  der  nahezu  gleich- 
massigen  Dicke  der  Schädelkapsel  wenigstens  au  grösseren  Strecken 
die  atrophischen  Stellen  zuverlässig  mehr  Regelmässigkeit  zeigen 
müssten,  als  es  der  Fall  ist ;  überdiess  würde  bei  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  die  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  viel  leichter 
das  Auseinanderweichen  der  Schädelnähte,  und  die  Vergrösserung  der 
Fontanellen  als  die  Atrophirung  der  Schädelkapsel  zur  Folge  haben 
können.  — 

Alles  das  hindert  nicht  die  Annahme,  dass  vielfach  die  Ver- 
dünnungen der  Schädelkapsel  in  der  Hinterhauptschuppe  durch  die 
Schwerwirkung  des  Gehirns  auf  den  an  sich  weichen  rachitischen 
Knochen  zu  erklären  sind ;  denn  es  leuchtet  ein,  dass  die  Resorption 
unter  der  Wirkung  dieses  Druckes  in  Verbindung  mit  activer  Fluxion 
eine  gesteigerte  sein  wird.  — 

Welche  Bedeutung  übrigens  gerade  die  activen  fluxionären  Vor- 
o-iime  für  die  rachitisehe  Schädeldeformation  haben,  beweisen  zur  Ge- 

- 

uiige  die  bekannten  Auflagerungen  und  Verdickungen  au  den  Tubera 
parietalia,  frontalia  und  an  dem  Jochbogen,  welche  .dem  Kinderschädel 
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die  eigenthümliche  4eckige  Form  (Tete  carree)  verschaffen.  Es  wird 
Niemand  leugnen  können,  dass  diese  hypertrophischen  Zustände  das 
Endprodukt  des  irritativen,  activen  Processes  sind,  und  so  sehen  wir 
gemäss  dem  allgemein  physiologischen  Prozesse  der  Knochenbildung 
auch  an  der  rachitischen  Schädelkapsel  Resorption  und  Apposition  in 
einem  und  demselben  Hergange.  — 

Seinem  Aeusseren  nach  stellt  sich  also  der  rachitische  Schädel 
dar  mit  constauten  Verdickungen  an  den  Tubera  frontalia  und  parie- 
talia,  welche  zuweilen  ganz  erhebliche  Dimensionen  haben,  mit  Ver- 
dickungen und  Wulstungen  der  die  Nähte  und  Foutanelleu  darstel- 
lenden Knochenränder,  —  während  die  Erweichung  der  Hinterhaupt- 
schuppe eine  Weitaus  seltenere  Erscheinung  ist,  und  mit  zunehmen- 
dem Lebensalter  mehr  und  mehr  verschwindet,  wenn  nicht  etwa 
hydrocephalische  Zustände  dieselben  unterhalten.  — 

In  dem  Maasse,  als  die  eben  genannten  Stellen  sich  gleichsam 
am  Schädel  hervorthun ,  sieht  man  insbesondere  bei  älteren  Kindern 
die  Ränder  der  Knochen  sich  zunächst  zwar  etwas  wulsten  und  ver- 
dicken ,  aber  nach  geschehener  Vereinigung  gleichsam  zurückziehen. 
Fährt  man  mit  dem  tastenden  Finger  über  den  so  geschlossenen 
Schädel,  so  dokumentirt  sich  die  Sagittalnaht  als  eine  mitunter 
1 — 2  Cm.  breite,  etwas  unebene  ziemlich  tiefliegende  Furche.  — 

Der  Zeitpunkt  des  Verwachsens  der  Nähte  und  des  Schlusses  der 
Fontanellen  ist  auch  heute  noch  Gegenstand  der  Discussiou.  Meine 
Erfahrungen  stimmen  mit  denjenigen  Ritter's  aufs  vollkommenste 
überein.  Unter  86  rachitischen  Kindern,  welche  das  2te  Lebensjahr 
erreicht  oder  überschritten  hatten ,  w^aren  nur  5  mit  noch  offener 
Fontanelle,  dagegen  fanden  sich,  wenngleich  nicht  zahlreich,  Kinder 
vor,  welche  schon  im  Ilten  Lebensmonate  bei  sonst  vollentwickelter 
Rachitis  die  Fontanelle  geschlossen  hatten.  Im  Alter  von  1  Jahr 
6  bis  7  Monat  fand  ich  bei  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  die  Fontanelle 
schon  geschlossen.  — 

Die  Veränderungen  an  den  Kiefern,  welche  Fleischmann  be- 
schrieben hat,  die  Abplattung  und  polygonale  Umgestaltung  des 
Unterkiefers  sammt  der  EiuwärtsroUung  des  alveolaren  Randes,  mit 
der  dieser  Stellung  entsprechenden  Stellung  der  Zähne  habe  ich  con- 
stant  gefunden,  ebenso  auch  die  Verlängerung  des  Oberkiefers  und 
die  derselben  entsprechende  Zahnstellung.    Die  rachitische  Vorbildung 
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des  Kiefers  hat  nichts  zu  thuii  mit  dem  Aussehen  und  der  Beschaffen- 
heit der  Zähne,  welche  vortrefflich  sein  können,  und  es  namentlich 
dann  sind,  wenn  die  Kieferrachitis  etwas  später  erschienen  ist,  als 
der  Zahndurchhruch.  —  Ausser  den,  von  Fleischmann  angegebenen 
Verhältnissen,  habe  ich  aber  noch  an  den  Unterkiefern  zuweilen  Asym- 
metrien in  den  beiden  Kieferhälften  gefunden,  so  dass  die  Kiefer 
entweder  schief,  wie  von  der  Mitte  nach  der  einen  oder  der  andern 
Seite  verschoben  sind,  oder  auch  so,  dass  die  eine  Hälfte  des  Kiefers 
höher  ist,  als  die  andere.  Unter  den  vielen  Gypsabdrücken  von  Kie- 
fern,  welche  ich  angefertigt  habe,  habe  ich  nebenstehende  Formen 
gefundeu,  welche,  ohne  dass  eine  weitere  Erklärung  nöthig  wäre,  die 
betreffenden  Verhältnisse  in  der  markantesten  Weise  demonstriren. 

Fig.  I  stellt  den  zahnlosen  Unter- 
kiefer eines  9  Monate  alten ,  schwer 
rachitischen  Kindes  mit  Crauiotabes  und 
;^chwerer  Thoraxverbilduug  dar. 

Fig.  II  ist  der  Unterkiefer  eines 
SVa  Monate  alten  Kindes  mit  Kopf-  und 
Thoraxrachitis. 

Fig.  III  ist  der  Unterkiefer  eines 
1  Jahr  7  Monate  alten  Kindes  mit 
schwerer  totaler  Rachitis. 

Alle  3  zeigen  die  erwähnten  Asym- 
metrieen  in  ausgezeichneter  Weise. 

Was  nun  die  Entstehungsursache  be- 
trifft, so  ist  bekanntlich  von  Fl  eise  h- 
m  a  u  n  in  erster  Linie  Muskelzug ,  und 
zwar  vorzugsweise  die  Wirkung  des  M. 
mylohyoideus  und  der  Mm.  massetei'es,  der 
übrigen  Muskulatur  der  Zunge  und  der- 
jenigen der  Lippen,  auf  den  Unterkiefer, 
für  die  in  Rede  stehende  totale  Verun- 
staltung in  Anspruch  genommen  worden.  Die  charakteristischen  Asym- 
metrien beweisen  indess ,  wie  ich  glaube ,  zur  Genüge,  dass  auch  die  an 
den  Knochen  durch  die  Rachitis  bedingte  Veränderung  des  Anbilduugs- 
und  Resorptionsprocesses  im  Wachsthum  des  Kiefers  hierbei  eine  we- 
sentliche Rolle  spielt,  und  man  wird  sich  vorstellen  müssen,  dass 
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während  im  normalen  WacLstlium  des  Unterkiefers  die  von  der  Innen- 
fläche her  vordringende  Resorption  und  die  von  beiden  Enden  her 
statthabende  Apposition  (Ka  sso  vitz)  in  beiden  Kieferhälften  sich 
nahezu  gleichen  Schritt  halten,  bei  der  Rachitis  die  Resorption  und 
die  Apposition  in  ein  gewisses  Missverhältniss  kommen,  so  dass, 
während  die  Apposition  an  einer  Kieferhälfte  erheblich  gesteigert 
ist,  die  Resorption  an  der  anderen  rascher  fortschreitet  als  die  Ap- 
position, und  so  eine  Verdünnung  und  Abflachung  der  betreffenden 
Kieferhälfte  bedingt.  Dass  nebenbei  an  der  in  solcher  Weise  verän- 
derten Kieferhälfte  der  von  F  1  e  i  s  c  h  m  a  n  n  in  den  Vordergrund 
geschobene  Muskelzug  und  der  dauernde  Druck  der  Lippeu  beson- 
ders lebhaft  zur  Geltung  kommen  und  die  Verunstaltung  befördern 

können,  leuchtet  ein,  — 

Für  den  Oberkiefer,  welchen  ich  in  der  Regel  genau  so  gefun- 
den habe,  wie  Fleischmann  ihn  beschreibb,  macht  letzterer  die 
pressende  Wirkung  des  Jochbogens  auf  den  Alveolarrand  des  Kiefers 
verantwortlich;  ich  glaube,  dass  dies  um  so  mehr  zutrifft,  als  mau 
bei  rachitischen  Kindern  in  der  Regel  auch  Verdickungen  (periostale 
Auflagerungen)  auf  dem  Os  zygomaticum  und  dem  Jochbogen  findet, 
welche  dem  Gesichte  der  Kinder  jenen  nahezu  widerwärtigen  breiten 
Habitus  geben,  der  die  Diagnose  der  Krankheit  den  Kindern  gleich- 
sam in's  Gesicht  prägt.  — 

Die  Veränderungen  an  Wirbelsäule  und  Thorax,  wie  sie  durch 
Rachitis  erzeugt  werden,  sind  nur  zu  verstehen,  wenn  dieselben  von 
dem  gemeinschaftlichen  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  werden,  welchen 
klar  gelegt  zu  haben  vor  Allem  Hüter's  Verdienst  ist.  Bekannt- 
lich kommt  an  der  Wirbelsäule  zunächst  das  Auftreten  einer  ab- 
normen bogenartigen  (nicht  spitzwinkligen)  Ausbiegung  der  Wirbel- 
säule in  der  Gegend  der  letzten  Brustwirbel  und  der  obersten  Len- 
denwirbel in  Betracht  (Kyphosis  arcuata),  ausserdem  aber  auch  ent- 
weder totale  Seitwärtsbiegungen  der  Wirbelsäule  und  zwar  besonders 
nach  links  (Skoliosis  sinistra)  oder  dieselbe  complicirte  Seitwärtaver- 
biegung ,  wie  sie  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird  (Skoliosis 
dextra  im  Brusttheil,  sinistra  im  Bauch  und  Lendentheil  der  Wirbel- 
säule). Ausserdem  beobachtet  man  am  Thorax  zunächst  einfache 
Schwellung  der  Rippenepiphysen ,  später  muldenförmiges  Einfallen 
der  Seitentheile  des  Thorax  mit,  an  beiden  Thoraxhälften  asymraeti- 
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scher  Auf-  oder  Spitzverbieguiig  der  Rippeuwinkel ;  Erweiterung  des 
Rippenbogens  mit  Rotation  der  unteren  Rippen  um  eine  fast  hori- 
zontale Axe  bis  zur  totalen  Querfurchenbildung  in  dem  2.  Drittel 
des  Thorax ;  ferner  Rüclcwärtsstellung  des  gesamraten  Schultergürtels 
häufig  mit  einer  energischen,  stark  S  förmigen  Verbiegung  der  Cla- 
viculae,  wie  wenn  dieselben  von  beiden  Enden  zusammengeschoben 
worden  wären,  mit  Eiurolluugeu  ähnlichen  Verdickungen  und  Infrac- 
tionen  der  Scapula ;  endlich  das  convexe  Hervorspringen  des  Körper- 
theils  des  Sternum  mit  Abknickung  des  Processus  xiphoideus. 

Mau  hat  vergeblich  versucht,  alle  diese  enormen  Verunstaltungen 
auf  active  Muskelthätigkeit  (luspiration ,  Exspiration,  Zug  des 
Zwerchfells)  zurückzuführen,  oder  durch  mechanischen  Druck  (Tragen, 
Heben)  also  mehr  passiv  entstehen  zu  lassen.  —  Kein  einziger  dieser 
Erklärungsversuche  ist  genügend,  denn  keiner  hat  durch  Beobach- 
tung am  lebenden  Körper  hinreicbende  Stütze  gefunden.  Niemals 
sieht  man,  wie  Kehu  sehr  richtig  hervorhebt,  an  dem  rachitischen 
Thorax  den  Effect  des  Respirationsactes  dahin  gehend,  dass  das  so 
enorm  auffällige  muldenförmige  Einsinken  der  Seiteutheile  des 
Thorax  sich  erklären  Hesse. 

Ferner  lässt  sich  durch  keine  Art  von  Lagerung  der  Kinder  die 
asymmetische  Verbildung  der  Rippenwinkel  erklären ,  und  so  bleibt, 
wie  sehr  man  auch  geneigt  ist,  der  Muskelthätigkeit  das  Hauptrao- 
ment  für  die  Verbildung  zuzuschreiben,  nichts  übrig,  als  in  erster 
Linie  auf  innere  in  dem  Knochen  wachst  hu  m  begründete  Vorgänge 
zurückzugreifen  und  erst  in  zweiter  Linie  die  activen  Vorgänge 
des  respiratorischen  Muskelzuges  oder  die ,  passiven  mechanischen 
Druckes ,  durch  Lagerung  des  Kindes  zur  Erklärung  herbeizuziehen ; 
oder  deutlicher  gesagt,  es  müssen  in  den  betreffenden  Knocheuge- 
bilden  zunächst  innere  Veränderungen ,  die  sich  besonders  an  den 
Epiphysengrenzen  abwickeln,  vorangegangen  sein,  bevor  der  Muskel- 
zug oder  die  Lagerung  im  Stande  sind,  deletäre  Effekte  der  bezeich- 
neten Art  auszuüben.  Die  Bedeutung  und  die  Art  dieser  Vorgänge, 
welche  die  Kyphose  und  Lordose  erzeugen  können,  und  ihre  Stellung 
zu  den,  auf  der  anderen  Seite  ja  nicht  gänzlich  wegzuleugnenden, 
aber  doch  erst  dann  recht  zur  Wirkung  kommenden  Einflüssen  der 
Muskelaction ,  wenn  die  Anomalieeu  des  Knocheuwachsthums  vor- 
ausgegangen sind,  habe  ich  in  meinem  Handbuch  der  Schul- 
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h  y  g  i  e  n  e  (s.  unter  Erlcrankuugeu  des  Wirbelsystems  p.  408  ff.) 
so  ausführlich  dargestellt,  dass  ich  hier  nur  darauf  hin  zu  verweisen 
brauche.  —  Für  die  rachitischen  Verbilduugen  des  Thorax  und  spe- 
ciell  der  Rippen  hat  aber  Rehn  in  Gerhardt's  Handbuch,  Cap. 
Rachitis  p.  70  ff,,  die  Consequenzen  der  Idassischen  Hüter'schen 
Untersuchungen  mit  so  ausserordentlicher  Klarheit  und  mit  solchem 
Geschick  gezogen,  dass  mir  nichts  übrig  bleibt,  als  zu  erklären,  dass 
ich  dieselben  fast  wörtlich  billigen  muss.  —  Ich  möchte  nur  Be- 
treffs der  Bildung  des  Pectus  carinatum  hervorheben,  dass  mir  bei 
denjenigen  Fällen,  welche  eine  starke  Prominenz  des  Brustbeinkör- 
pers zeigten,  stets  die  mit  dem  luspirationszug  statthabende  Auf- 
knickung des  4.  bis  7.  Rippenkörpers  als  ein  wesentlicher  Factor 
für  diese  Verunstaltung  erschien,  weil  ich  unzweifelhaft  beobachtete, 
dass  mit  jeder  Inspiration  durch  Einsinken  der  genannten  Rippen 
und  gleichzeitige  Hebung  des  gesamraten  Thorax  in  der  diagonalen 
Richtung  dieser  beiderseitigen  Bewegungen  ein  Stoss  gegen  den  unteren 
Theil  des  Brustbeinkörpers  ausgeübt  wurde,  welche  denselben  gerade 
nach  vorn  trieb;   indess  ist  auch  diese  Missstaltung  nur  möglich, 
wenn  durch  das  im  Wachsthum  der  rachitischen  Epiphysen  gegebene 
Abgleiten  der  Knorpel-  von  den  Knochenenden  der  Rippen  die  Ver- 
bindungen gelockert  sind  und  eine  erhebliche  Exkursion  des  Knor- 
pelendes gestattet  ist.  — 

Was  mich  übrigens  noch  besonders  bestimmt,  den  von  Hüter 
und  auch  von  Engel  angebahnten,  und  durch  die  Beobachtung  am 
Krankenbett  sicher  gestellten  Anschauungen  beizutreten,  sind  ge- 
wisse bei  vielen  lebenden  rachitischen  Kindern  von  mir  beobachtete, 
augenscheinlich  durch  anomales  Knochenwachsthum  erzeugte  Ver- 
dickungen an  den  Seitentheilen  einzelner  Wirbel,  welche  sich  als 
harte  Prominenzen  zur  Seite  der  Wirbelsäule  kundgeben,  und  ferner 
die  Beobachtung  einer  totalen  bogenförmigen  Kyphose  bei  einem 
nur  10  Tage  alten  Kinde,  bei  welchem  die  Deformation  also  gauz 
augenscheinlich  angeboren  und  von  äussern  Einflüssen  unabhänc^io- 
war.  — 

Die  Zahl  der  ausgesprochenen  kyphotischen  und  skoliotischen 
Verbilduugen  war  übrigens  nicht  so  bedeutend,  wie  man  nach  der 
enormen  Anzahl  der  Thoraxverbildungen  hätte  erwarten  sollen.  —  Im 
Ganzen  kamen  18  Fälle  von  erheblicher  bogenförmiger  Convexität  der 
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Wirbelsäule  nach  hinten  (Kyphosis  arcuata)  vor,  6  bei  Mädchen,  12  bei 
Knaben.  Die  Mehrzahl  der  Kinder  stand  im  Alter  von  1  J.  2  Monat 
bis  1  J.  3  Monate.  Die  heraustretenden  Wirbel  waren  zumeist  die 
letzten  2 — 3  Brustwirbel  und  die  obersten  2  Lendenwirbel;  doch 
kam  es  auch  vor,  dass  die  unteren  Brustwirbel  allein  betroffen 
waren,  und  in  einem  Falle  waren  es  die  mittleren  4  Brustwirbel, 
welche  die  Kyphose  darstellten.  In  keinem  Falle  fehlte  die  nach- 
weisbare Verdickung  der  Wirbel  in  ihren  Seiteutheilen ,  so  dass 
nicht  sowohl  die  Processus  spinosi,  als  vielmehr  eine  breite  bogen- 
förmig gekrümmte  Knochenleiste  nach  hinten  hinaustrat,  auf  deren 
Mitte  die  Proc.  spinosi  sich  kenntlich  machten.  2  mal  handelte  es 
sich  um  reine  skoliotische  Verbildungen,  davon  1  mal  um  eine  totale 
linksseitige  Skoliose  mit  lordotischer  Gegenkrümmung  in  der  Hals- 
wirbelsäule, 1  mal  um  obere  Rechts-,  untere  Linksverbiegung.  —  In 
2  Fällen  war  die  Skoliose  mit  kyphotischer  Verkrümmung  com- 
binirt.  In  dem  ersten  von  beiden  war  die  Nackenwirbelsäule  lordotisch, 
der  obere  Theil  der  Brustwirbelsäule  kyphotisch,  der  untere  Ab- 
schnitt der  Brustwirbelsäule  und  der  obere  Theil  der  Lendenwirbel- 
säule nach  links  skoliotisch  verkrümmt.  Das  Ganze  combinirt  mit 
einer  totalen  Verunstaltung  des  Thorax.  Im  weiteren  Verlaufe  des 
Wachsthums  blieb  mit  dem  Pectcus  carinatum  die  Kyphose  bestehen, 
während  sich  auffallender  Weise  die  Skoliose  mehr  und  mehr  aus- 
oiich.  —  Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  dieselbe,  aber  nicht  so 
hochgradige  Verbildung.  — 

Ueber  die  Veränderungen  des  kindlichen  Beckens  durch  Ra- 
chitis stehen  mir  eigene  Untersuchungen  nicht  zu  Gebote,  und  so 
verweise  ich  hier  auf  das  aus  den  Lehrbüchern  bekannte.  —  Die 
Veränderungen  an  den  Extremitäten  sind  zweifacher  Natur; 
entweder  sieht  man  nur  epiphysäre  Auftreibung,  oder  gleichzeitig 
mit  derselben  Krümmung  des  Knochens  in  der  Diaphyse.  Letztere 
ist  in  dem  Maasse  stärker,  als  das  rachitische  Kind  die  Körperlast 
auf  die  langen  Röhrenknochen  einwirken  lässt.  Hier  hat  man  es 
also  positiv  mit  der  Wirkung  mechanischen  Druckes  zu  thun.  Da- 
her sind  die  Verbiegungen  der  unteren  Extremitäten  ausschliesslich 
nur  bei  solchen  Kindern  vorhanden,  welche  Gehversuche  gemacht 
haben  und  noch  machen,  oder  von  unverständigen  Eltern  stets  von 
Neuem  zum  Stehen  und  Gehen  angetrieben  werden.    Die  Verkrüm- 
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raung  ist  auch  proportional  der  Körperschwere,  so  dass  dieselbe  am 
inteirsivsteu  bei  dick  gefütterten  Kijidern  mit  schwerem  Oberkörper 
zur  Anschauung  kommt.  —  Die  Verbiegung  der  oberen  Extremitäten 
kommt  vorzugsweise  durch  den  Gebrauch  der  Arme  als  Stützen  für 
den  Körper,  beim  Sitzen  und  Kriechen  zu  Stande,  und  die  hieraus 
resultirenden  Formen  sind  überaus  mannigfach. 

Bisher  war  von  Verbiegungeu  der  Knochen  die  Rede;  doch  ist 
bekannt,  dass  vielfach  Infractionen  und  Fracturen  mit  diesen  Ver- 
biegungen  Hand  in  Hand  gehen.  Dieselben  kommen  an  allen  Röh- 
renknochen und  bei  manchen  Kindern  an  den  verschiedensten  zur 
gleichen  Zeit  zur  Beobachtung;  so  habe  ich  bei  einem  1  Jahr  und 
2  Monate  alten  Kinde  eine  winkelförmige  Verbiegung  des  Unterarmes 
gesehen,  welche  auf  einer  Einknickung  des  Radius  im  Anfange  des 
unteren  Dritttheils  und  der  ülna  im  Anfange  des  mittleren  Dritt- 
theils  beruhte,  so  dass  ein  Schrägbruch  beider  Kiiochen  stattge- 
funden haben  musste,  welcher  nunmehr  zur  Heilung  ging.  Bei  dem- 
selben Kinde  fand  sich  ferner  eine  Infraction  der  Clavicula  und 
eine  Knickung  in  der  Mitte  der  vorderen  Kaute  der  Tibia  mit  gleich- 
zeitiger Verdickung  des  ganzen  Knochens  (Callusbildung).  Bei  einem 
anderen  2  Jahre  3  Monate  alten  Kinde  waren  die  Knickungen  und 
die  denselben  folgende  Verunstaltung  der  Extremität  derart,  dass 
die  Arme  nahezu  den  Eindruck  eines  gedrehten  Strickes  machten, 
während  gleichzeitig  beide  Claviculae  fracturirt  und  der  Thorax  ex- 
cessiv  verunstaltet  waren.  Es  ist  einleuchtend,  dass  bei  der,  den 
Infractionen  und  Fracturen  folgenden  Callusbildung  schliesslich  Ver- 
dickungen der  Knochen  in  der  Diaphyse  zu  Stande  kommen,  welche 
später  als  genuine  periostale  Wucherungen  in  vivo  zu  erscheinen 
vermögen,  indess  kommen  auch  sicher  und  unzweifelhaft  periostitische 
und  ostitische  Processe  bei  der  Rachitis  vor;  so  habe  ich  bei  einem 
IV2  Jahr  alten  Kinde  eine  acute  Verdickung  der  Tibia  mit  Fieber 
und  Schmerzhaftigkeit  gesehen,  welche  sich  allmälig  wieder  verlor; 
in  zwei  anderen  Fällen  (beide  1  Jahr  2  Monate)  war  die  Tibia  ver- 
breitert, in  der  Gegend  der  Malleoleu  schmerzhaft,  und  es  entwickelte 
sich  allmälig  neben  der  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Tibia 
eine  Kniegelenksentzündung  augenscheinlich  in  der  Fortleituug  eines 
von  der  Tibia  ausgegangenen  ostitischen  Processes;  noch  ein  anderes 
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1  Jaln-  5  Monate  altes  K\m\  hatte  eine  acute  Periostitis  des  Femur 
mit  Verdickung  des  ganzen  Knochens  und  Verbreitung  der  Entzündung 
auf  das  Kniegelenk. 

Ueberblickt  man  alle  bisher  geschilderten  Veränderungen,  so  er- 
kennt man  eine  ganze  Kette  der  schwersten  Läsionen  des  Skelettes, 
die  freilich  nicht  immer  alle  gleichzeitig  an  einem  und  demselben 
Individuum  vorhanden  sind,  wenngleich  die  Fälle  nicht  selten  sind, 
wo  aus  der  ganzen  Kette  fast  nicht  ein  Glied  fehlt.  —  Die  Frage 
nach  der  Art  der  Entwicklung  und  des  Fortschreitens  der  Erkrankung 
glaube  ich  dahin  beantworten  zu  können,  dass  jedes  Mal  der- 
jenige Theil  des  Skeletts  am  intensivsten  angegriffen 
wi  rd,  welcher  sich  zur  Zeit  des  Eintrittes  des  rachitischen 
Processes  im  raschesten  Wachsthum  befindet. 
Natürlich  ist  diese  Thatsache  nicht  für  den  Einzelfall  sofort  zu  be- 
weisen. Nimmt  man  aber  die  generell  erwiesenen  Gesetze  des  kind- 
lichen Wachsthums  zu  Hilfe,  insbesondere  wie  sie  aus  Liharziks 
und  Zeisings  und  zum  Theil  auch  aus  meinen  Untersuchungen 
hervorgegangen  sind,  so  ergibt  sich,  dass  das  relative  Wachsthum 
des  Kopfes  (zu  dem  zu  erreichenden  EndefiFect)  im  ersten  Lebensjahre 
ein  beträchtlicheres,  als  dasjenige  des  Thorax  und  der  Extremitäten 
ist,  dass  aber  immerhin  Thorax  und  Extremitäten  im  2ten  und  3ten 
Lebensjahre  in  einem  relativ  auffallend  raschen  Fortschritt  des  Wachs- 
thums begriffen  sind.  So  kommt  es  nun,  dass  man  im  Iten  Lebens- 
jahre u.  z.  ganz  besonders  im  zweiten  Drittel  desselben  die  rachi- 
tischen Veränderungen  des  Kopfes,  im  Anfange  und  Verlaufe  des 
2ten  Lebensjahres  diejenige  des  Thorax  und  in  der  späteren  Zeit  des 
ersten  kindlichen  Alters  diejenigen  der  Extremitäten  im  Vordergrunde 
sieht.  Daher  bleibt  der  Schädel  und  häufig  auch  der  Thorax  bei 
älteren  Kindern  von  der  rachitischen  Verunstaltung  frei,  und  daher 
nimmt  bei  diesen  in  demselben  Maasse,  als  die  Angriffspunkte  der 
Krankheit,  soweit  sie  sich  auf  das  Skelett  beziehen,  minder  zahlreicli 
geworden  sind,  die  Krankheit  einen  milderen  Verlauf.  Nun  kann  es 
aber  auf  der  anderen  Seite  bei  der  Individualität  des  Wachsthums 
nicht  Wunder  nehmeu,  dass  fortdauernd  Ausnahmen  von  dem  allge- 
meinen Gesetz  zur  Geltung  kommen,  eben  deshalb,  weil,  wenn  ich 
mich  so  ausdrücken  darf,  auch  die  Angriffspunkte  des  Wachsthums 
individuellen,  in  Bezug  auf  die  Zeit  und  auf  den  Ort,  Schwankungen 
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unterliegen.  —  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  klären  sich  die  mannig- 
fechen  Widersprüche  der  Autoreu  über  Art  und  Fortgang  der  rachi- 
tischen Skelettverbildung  auf. 

Anomalien  innerer  Organe  bei  Rachitis. 

Man  hat  für  die  von  uns  Eingangs  aufgeworfenen  Fragen  wohl 
zu  unterscheiden  zwischen  denjenigen  Alfectionen  innerer  Organe, 
welche  consecutiv,  also  secundär,  von  den,  durch  die  Rachitis  erzeugten 
Verunstaltungen  des  Skeletts  abhängig  und  mechanisch  zu  erklären 
sind ,  und  denjenigen ,  welche  augenscheinlich  primär ,  völlig  unab- 
hängig von  dem  mechanischen  Effect  der  Rachitis,  zu  dem  eigentlichen 
Processe,  in  enger,  wenngleich  aber  noch  unaufgeklärter  und  gerade 
deshalb  hier  genauer  zu  erläuternder  Beziehung  stehen. 

Zu  den  Affectionen  der  ersteren  Categorie  gehören  Verschiebungen 
der  Brustorgane ,  der  Lunge  und  des  Herzens  mit  einer  Reihe  con- 
secutiver  Störungen,  wie,  häufiger  Bronchialkatarrhe,  Bronchitiden  mit 
Atelektase  und  Emphysem,  und  katarrhalischer  Pneumonien,  ferner 
Herzklopfen,  leichte  Dilatationen  des  Herzens  und  Bildung  von  Sehuen- 
flecken  an  der  Herzoberfläche  durch  direkte  Reibung,  ferner  die  Her- 
abdrängung  der  Leber  und  Milz  aus  der  unteren  Thoraxgegend  nach 
der  Bauchhöhle,  ebenso  die  Entfernung  eines  Theiles  des  Dünndarms 
und  des  Dickdarmes  aus  dem  verengten  rachitischen  Becken  und  Ein- 
lagerung dieser  Darmtheile  in  den  über  dem  Becken  befindlichen 
Abschnitt  der  Bauchhöhle.  Alle  diese  Anomalien  sind  so  selbst- 
verständliche Folgen  der  Skelettverbildung,  dass  sie  einer  weiteren 
Erläuterung  nicht  bedürfen.  Zu  den  Anomalien  der  zweiten  Gruppe 
gehören  folgende. 

Centrainervensystem. 

Gehirnhypertrophie  und  Sklerose.  Seitdem  Laennec  auf  die 
Hypertrophie  des  Gehirns  aufmerksam  gemacht  hatte,  ist  von  den 
späteren  Autoren  auf  das  Zusammentreffen  dieser  Affection  mit  der 
Rachitis  hingewiesen  worden.  Bei  der  Seltenheit  des  Befundes  ist  es 
allerdings  nicht  möglich  gewesen,  den  Causalnexus  beider  Affectionen 
nachzuweisen  und  D'Espiue,  welcher  durch  eigene  Beobachtungen 
die  Kenntniss  des  Uebels  berührt  hat,  vermuthet  nur,  dass  die  Cou- 
gestionserscheiuungen ,  welche  die  pathologische  Verknöcherung  des 
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Schüdelgewölbes  begleiten,  zu  ihrer  Erzeugung  beitragen«,  womit 
sillerdings  noch  wenig  erklärt  ist.  D'Espine  weist  überdiess  darauf 
hin,  dass  die  Mehrzahl  der  bis  jetzt  publicirten  Fälle  von  lliruhyper- 
trophie  nicht  sowohl  reine  Hypertrophie  als  vielmehr  Combination 
dieser  Erkrankung  mit  Sklerose  gewesen  sei.  — 

Mir  selbst  steht  eine  auf  Sectionsbefund  gestützte  Beobachtung 
von  Sklerose  zu  Gebote. 

Ein  Bmonatliclies  Kind,  Georg  Giese,  wurde  mir  im  November  1876 
wegen  eines  Anfalles  von  Dysenterie  zugeführt.  Der  Anfall  wurde  leicht 
geheilt.  Im  April  1877  (IOV2  Monat)  sah  ich  das  Kind  wieder.  Das- 
selbe zeigte  seit  einigen  Wochen  bleiches  Aussehen.  Das  Kind  hatte 
nicht  gerade  erheblich  aufgetriebene  Bpiphysen  der  Rippen  und  Extre- 
mitäten ;  noch  keinen  Zahn.  Kopfumfang  45,5.  Thoraxumfang  45  Cm. 
Am  Kopfe  impetiginöse  Eruptionen.  Stuhlgang  regelmässig,  Appetit  ge- 
steigert. Auffallend  ist  sofort  die  colossale  Salivation ;  ein  dünnflüssiger 
Speichel  ergiesst  sich  fortdauernd  aus  dem  Munde.  Der  rechte  Mund- 
facialis  ist  gelähmt,  (der  Mund  nach  links  verzogen),  der  rechte  Arm  und 
der  rechte  Schenkel  paretisch.  Das  Kind  greift  nur  mit  dem  linken  Arm. 
Kopf  hängt  nach  rechts  über,  Sensorium  gut  erhalten.  Psychische  Fähig- 
keiten anscheinend  normal,  doch  hat  der  Gesichtsausdruck  etwas  blödes; 
die  Augen  sind  glotzend. 

In  den  nächsten  Monaten  erhebliche  Schwankungen  des  Befindens, 
insbesondere  die  psychischen  Fähigkeiten  sehr  wechselnd.  Zwischendurch 
auch  Fieberbewegungen ,  Temperaturen  bis  39,5. 

Im  Juli  intercurrent  Rubeolen  ;  kurze  Zeit  darauf  Contracturen  in  dem 
rechten  Arm  und  den  Fingern. 

Januar  1878  (1  J.  7  M.).  Lähmungserscheinungen  und  Contracturen, 
ebenso  Salivation  andauernd.  Psychische  Entwicklung  leidlich.  Das 
Kind  spricht  Mama ,  Papa ,  Nein  — ;  doch  wechselt  die  Stimmung  und 
das  geistige  Vermögen  sehr  häufig ;  zeitweilig  erscheint  das  Kind  völlig 
blöde. 

Mai.  Zuckungen  in  den  paretischen  Extremitäten.  Kopf  hängt  tief 
nach  rechts  hinab.    Gefrässigkeit.    Juli:  Anfall  von  Convulsionen. 

August.  Nach  intercurrentem  Icterus  Eccem  im  Gesicht,  später 
Diarrhöen. 

Februar  1879  (2  J.  8  M.).  In  der  Zwischenzeit  oben  8 ,  unten  7 
Zähne  durchgebrochen.  Abgemagert.  Gehen,  Stehen  unmöglich.  Con- 
tracturen an  rechter  Ober-  und  ünterextremität  intensiv.  Diarrhöen. 

November.  Keine  vollen  Convulsionen,  Choreaartige  Bewegungen 
im  Gesicht  und  auch  in  den  Extremitäten ,  aber  nur  rechts.  Die  Zuck- 
ungen mitunter  sehr  rasch  und  lebhaft.  Der  ganze  Körper  senkt  sich 
beim  Sitzen  nach  der  rechten  Seite.  Kaubewegungen.  Colossale  Sali- 
vation.   Viel  Husten.    Diffuse,  katarrhalische  Geräusche  am  Thorax. 
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October  1880  (3  J.  4  M.).  Skelettartig  abgemagert.  Sensorium  be- 
nommen.   Am  15/10.  Tod. 

Section.    Mtlssig  blutreicher  Schädel,  ziemlich  compact.  Nähte  fest. 

Gehirn.  (Von  Herrn  Dr.  Wernicke  secirt.)  Dura  leicht  ablösbar, 
massig  blutreich.  In  der  Pia  des  Oberwurmes  resp.  in  der  die  Vierhügel- 
gegend deckenden  Falte  2  etwa  miliare,  platte,  unregelmässig  conturirte, 
"efbliche  Knötchen.  In  der  Pia  der  Convexität  äusserst  spärlich  entlang 
denGeftissen,  ähnliche,  jedoch  runde,  miliare  Knötchen,  die  das  Aussehen 
von  Tuberkeln  haben.  Nirgends  aber  ein  Exsudat  oder  entzündliche 
Veränderungen.  Die  Consistenz  des  Gehirns  ist  entsprechend  dem  Haken 
des  Gyrus  Hippocampi,  beiderseits  fast  knorpelhart,  ebenso  verhält  es  sich 
mit  der  Gegend  der  Vierhügel  u.  z.  ist  dabei  eine  erhebliche  Atrophie 
des  linken  hinteren,  eine  geringere  des  linken  vorderen  Vierhügels  sicht- 
bar. Erhebliche,  hydrocephalische  Erweiterung  der  Seitenventrikel,  keine 
entzündliche  Veränderung  des  Ependyms.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
weisse  Substanz  anämisch ,  von  lederaiiiger  Consistenz ,  trocken.  Die 
graue  Substanz  der  Windungen  an  Masse  erheblich,  ohne  sonstig  auf- 
fallende Erscheinungen.  —  Bei  der  Durchschneidung  des  Kleinhirns  in 
der  Medianlinie  ist  die  Gegend  des  Arbor  vitae,  speciell  das  Corpus  rhom- 
boideum  von  knorpelartiger  Härte.  Auf  den  Querschnitt  der  Kleinhirn- 
stiele erstreckt  sich  diese  vermehrte  Consistenz  nicht.  Die  Stammganglien 
sind  in  ihrem  zu  den  Hemisphären  gehörigem  Theile  gleich  und  ohne  Ver- 
änderung. Der  Durchschnitt  des  Stabkranzes  zeigt  jedoch  dieselbe  Con- 
sistenz wie  das  ganze  Hirnmark.  Der  Sehhügel  ist  links  kleiner  als 
rechts;  aber  beide  sind  verkleinert  und  in  ihrer  Configuration  treten  die 
verschiedenen  Abtheilungen  weniger  scharf  hervor.  Die  Consistenz  der- 
selben erscheint  beiderseits,  jedoch  besonders  links,  mit  Ausnahme  einer 
dünnen,  oberflächlichen  Schicht,  durch  welche  man  hindurchfühlt,  ver- 
mehrt, an  einzelnen  Stellen,  wie  z.  B.  an  der  inneren  oberen  Kante  des 
dritten  Ventrikels  und  der  Gegend  des  Pulvinar,  letzteres  besonders  links, 
bis  zur  Knorpelhärte.  Die  äusseren  Kniehöcker  haben  ihre  normale  Zeich- 
nung. Die  Tractus  optici  beiderseits  gleich,  anscheinend  normal.  Von 
den  Vierhügeln  zeigen  die  vorderen  beiderseits  nichts  Auffallendes.  Der 
linke  hintere  Vierhügel  ist  verschmälert,  grau,  zu  einem  4  Mm.  im 
Durchmesser  haltenden  grauen  Knötchen  degenerirt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt durch  die  verhärteten  Partien  des  Sehhügels  sieht  man  glänzend 
weisse,  in  die  Umgebung  unregelmässig  übergehende  grössere  Partien. 
Das  Messer  knirscht  beim  Durchschnitt.  Pous  und  Med.  oblongata  sind 
ebenfalls  in  ihi-er  Consistenz  allgemein,  aber  besonders  in  ihren  hinteren 
Abtheilungen  vermehrt.  Die  Basis  des  Hirnschenkels  beiderseits  an- 
scheinend normal.  —  In  den  übrigen  Organen,  Lunge,  Leber,  Milz,  Nie- 
ren und  Darm  fand  sich  eine  dilFuse ,  enorm  verbreitete  Miliartuber- 
culose.  — 
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Hier  hatte  man  es  also  mit  einem  frühzeitig  mit  Rachitis  compli- 
cirten  Fall  von  diffuser  Hirnsklerose  /ai  thiui,  dessen  wesentliche 
Symptome  eine  hemiplegische  Lähmung  mit  cousecutiven  Contracturen, 
später  Hemichorea  und  vereinzelte  Attaquen  von  allgemeinen  Convul- 
sionen  waren.  Die  Sklerose  war  combinirt  mit  leichtem  Hydrocephalus 
und  miliartuberculöser,  nicht  entzündlicher  Erkrankung  der  Pia  und 
der  Tod  war  die  Folge  der  diffusen  Miliartuberculose.  Der  Fall  hat 
mit  den  2  von  D'Espine  (in  dem  Grundriss  der  Kinderkrankheiten) 
veröffentlichen  Fällen  ausserordentliche  Aehnlichkeit;  indess  ist  hier 
sowenig,  wie  bei  jener  der  direkte  Zusammenhang  zwischen  der  vor- 
handenen Rachitis  und  der  chronischen  Gehirnaffection  an  und  für 
sich  verständlich.  — 

Die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  dieser  schweren  Formen 
anatomischer  Veränderungen  mit  Rachitis  wird  indess  deutlicher,  wenn 
man  die  übrigen  bei  Rachitis  beobachteten  Affectionen  des  Gehirnes 
oder  auch  nur  die  functionellen  Neuropathien  berücksichtigt.  Oben- 
an steht  hier  der  H  y  d  r  o  c  e  p  h  a  1  u  s  chronicus.  Ich  kauu 
V.  Ritters  Bemerkung  unterschreiben,  dass  ich  mich  keines  Falls 
von  Hydrocephalus  chronicus  ohne  Rachitis  erinnere  und  von  den  6 
schweren  Fällen  von  Hydrocephalus  mit  z,  Th.  totalem  Auseinander- 
weichen der  Nähte  der  Schädelkapsel,  Hervortreiben  der  Bulbi  und 
deutlicher  Fluctuation  an  Fontanelle  und  Schädelnähten  haben  sämmt- 
lich  auch  an  Thorax  und  Extremitäten  rachitische  Veränderungen 
gezeigt.  Dass  aber  ausser  dieser  kleinen  Zahl  schwerster  Formen, 
Fälle  weniger  auffälliger  Art  und  mit  massigem  Erguss  in  die 
Hirnhöhlen  bei  Rachitis  vorkommen,  beweist  die  weitere  Angabe  vou 
V.  Ritter,  dass  er  unter  92  Sectionsprotocollen  38  Mal  hydroce- 
phalische  Ergüsse  bei  rachitischen  Kindern  beobachtet  hat.  — 

Der  Versuch,  diese  Ergüsse  in  die  Hirnhöhlen  auf  die  mechani- 
schen, durch  die  Thoraxverbildungen  geschaffenen  Circulations-  und 
Respirationshindernisse  zurückzuführen,  ist  nach  meinen  Fällen  nicht 
möglich,  weil  einmal  die  Thoraxverbildungen  mit  Ausnahme  eines 
Falls  nicht  so  bedeutend  waren,  dass  erhebliche  Störungen  in  der 
Respiration  entstanden  wären,  und  weil  auf  der  andern  Seite  die 
schwersten  Formen  rachitischer  Thoraxverbildung,  welche  ich  über- 
haupt sah,  wenigstens  ohne  deutlichen  und  in  vivo  markirteu  hydro- 
cephalischen  Erguss  bestanden.     Auch  die  Hydrämie  erklärte  nicht 
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diese  Vorkommnisse,  weil  die  schwersten  Formen  von  Atrophie  und 
Anämie  bei  Kindern,  bei  welchen  hydrämische  ßhitmischung  sicher 
vorauszusetzen  ist,  zumeist  ohne  hydrocephalische  Ergüsse  verlaufen, 
wenn  nur  nicht  rapide  Verluste  von  Albanien,  wie  sie  z.  B.  die  Brech- 
ruhren der  Kinder  erzeugen,  solche  bedingen,  üeberdiess  haben  die 
experimentellen  Untersuchungen  von  Cohnheim  und  Lichtheim 
erwiesen ,  dass  selbst  das  der  Ilydrämie  so  vielfach  zugeschriebenen 
Anasarca  bei  Nephritis  der  Kinder  nicht  auf  dieselbe  direkt  zurückzu- 
führen sei,  sondern  dass  es  sich  bei  ihrer  Entstehung  um  eigene,  wahr- 
scheinlich active,  Vorgänge  in  den  Gefässen  der  Haut  handele.  —  Er- 
wägt mau  nun  auf  der  anderen  Seite,  dass  die  Schädelkapsel  bei  Rachitis 
der  Sitz  activer  Wucherungs-  und  Resorptionsvorgänge  ist,  dass  die- 
selbe einen  bedeutenden  Blutreichthum  zeigt,  so  wird  mau  nicht  fehl- 
gehen ,  auch  einen  Theil  der  hydrocephalischen  Ergüsse  bei  Rachitis 
auf  active,  mit  der  Schädelformatiou  iu  Beziehung  stehende  Vorgänge 
zurückzuführen.  So  würde  zwischen  den  Formen  Hirnhypertrophie 
Hirnsklerose  und  hydrocephalischen  Ergüssen  die  active  Hyperämie 
als  erklärendes  Mittelglied  einzutreten  haben.  — 

Damit  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  nicht  auch  passive 
Vorgänge,  venöse  Hyperämie  mit  Stase  und  wässrigem  Erguss  vor- 
kommen kann  und  Virchow  gibt  schon  an,  bei  vielen  Fällen 
venöse  Hyperämie  und  Erweiterung  der  Venen  bei  Rachitis  gefunden 
zu  haben.  — 

üeberhaupt  sind  die  hier  vorkommenden  Verhältnisse  ausser- 
ordentlich complicirter  Natur,  was  insbesondere  durch  eine  Reihe 
functioneller  Störungen,  die  am  Nervensystem  sich  abspielen,  ver- 
deutlicht wird. 

Bekanntlich  ist  der  als  L ary ngismus  stridulus  —  Stimm- 
ritzenkrampf, bezeichnete  Symptomencomplex ,  ein  sehr  häufiges 
Leiden  bei  rachitischen  Kindern.  Das  Uebel  kommt  allerdings  auch 
bei  nicht  rachitischen  Kindern  vor,  indess  ganz  entschieden  seltener 
bei  diesen,  als  bei  jenen.  — 

Der  Erklärungsversuch  Elsässers,  dass  das  Uebel  durch 
Hirndruck  bei  erweichten  Schädelknochen  enstehe,  wird  für  eine 
Reihe  von  Fällen  nicht  gänzlich  abzuweisen  sein,  weil  man  in 
der  That  erhebliche  Erweichungen  des  Hinterhauptes  mit  dem  Uebel 
zusammentreffen   sieht.     So  habe  ich  im  Jahre  1877  bei  einem 
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Btnonafcliclieu  Kinde,  welches  beiderseits  Erweichung  der  Occipital- 
schuppe  mit  Verdickung  der  Tubera  froutalia  zeigte  (Kopfurafang  42, 
Thorax  oben  42,  unten  44.  Länge  62.  Gew.  6290),  schwere  Anfälle 
von  Laryngismus  gesehen.  Ich  habe  aber  auf  der  anderen  Seite, 
wie  schon  erwähnt,  Laryngismus  stridulus  beobachtet,  bei  Kindern, 
welche  völlig  von  Rachitis  frei  waren  und  bei  rachitischen  Kindern 
wiederum  in  solchen  Fällen,  wo  die  gesaramte  hintere  Schädelkapsel 
eher  verdickt  als  verdünnt  erschien.  —  Daraus  leuchtet  ein,  dass 
Elsässers  Erklärungsversuch  nicht  für  alle  Fälle  passt,  was  er 
übrigens  auch  selbst  zugibt.  Damit  erledigt  sich  zugleich  der  Er- 
klärungsversuch von  Oppenheimer,  welcher  bekanntlich  darauf 
hinauskommt,  dass  die  Aff'ection  durch  Druck  der  Vena  jugularis  auf 
den  Vagus  im  Verlaufe  des  Foramen  jugulare,  bei  abnormer  Nach- 
giebigkeit des  Ligamentum  intrajugulare ,  zu  Stande  kommen  soll. 
Die  Thatsache  zugestanden,  liegt  kein  Grund  vor,  die  Erklärung  auch 
für  den  Laryngismus  nicht  rachitischer  Kinder  zu  acceptiren.  Mir 
will  scheinen,  dass  die  Thatsache,  dass  sich  der  Laryngismus  stridulus 
in  der  weitaus  grössten  Anzahl  der  Fälle  allmälig  mit  totalen  Con- 
vulsionen  combinirt ,  auch  die  Affection  im  Ganzen  einigermaassen 
aufzuklären  vermag.  Wenn  man  die  Fälle,  in  denen  Laryngismus  stri- 
dulus sich  mit  allgemeinen  Convulsionen  combinirt,  sorgfältig  beob- 
achtet und  klinisch  sichtet,  so  erkennt  man,  dass  es  sich  bei  einigen 
um  Convulsionen  handelt,  welche  erst  auf  der  Höhe  des  Larynx- 
krampfes  nach  eingetretener  Cyanose,  und  endlicher  tiefer  Erblassung 
der  gesammten  Körperoberfläche  hereinbrechen.  Diese  Convulsionen 
sind  augenscheinlich  anämischer  Natur  und  erklären  sich  nach  den 
Versuchen  von  Langendorff  (Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  1878 
Nr.  4)  und  Zander  aus  der,  durch  Herzstillstand  bei  peripherer 
Vagusreizung  hervorgerufenen,  plötzlichen  Hirnanämie.  Daher  sieht 
man  auch  bei  diesen  Fällen  schweren  Larynxkrampfes  den  Puls  für 
Momente  völlig  aussetzen.  Der  periphere  Reiz  geht  hier  mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  vom  Larynx  oder  den  Lungen  der  Kinder  aus, 
und  hat  sein  Analogon  in  denjenigen  Fällen  von  Laryngismus, 
welche  beispielsweise  bei  acuten  Laryngitiden ,  wie  sie  zuweilen  die 
Masern  einleiten,  beobachtet  werden.  — 

Eine  andere  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  man  Convulsionen 
mit  Anfällen  von  Laryngismus  abwechselnd  und  von  einander  unab- 
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hängig-  entstehen  sieht,  Itisst  deutlich  die  Abhängigkeit  beider  Syin- 
ptomencomplexe  von  schweren  dyspeptischen  Anomalien  im  Verlaufe 
der  Rachitis  erkennen.  Für  diese  sind  die  Versuche  von  Mayer 
und  Pribrani  (Wiener  Sitzungsber.  d.  Acad.  d.  Wissensch.  1872) 
zur  Erklärung  herbeizuziehen,  welche  von  den  peripheren  Magenenden 
des  Vagus  eine  reflectorische  Erregung  der  vasomotorischen  Centra 
entstehen  sahen.  Auch  hier  ist  also  die,  u.  z.  vasomotorisch  erzeugte, 
Hirnanämie  in  letzter  Linie  die  Ursache  der  Convulsionen.  — 

Von  diesen  beiden  Gruppen  von  Fällen  sind  endlich  diejenigen 
verschieden,  in  welchen  die  Ursachen  von  Laryngismus  und  der  Con- 
vulsionen direkt  central  zu  suchen  sind.  Hier  kann  es  sich  um  einen' 
auf  dem  Boden  der  Rachitis  allmälig  entstandenen  Zustand  allge- 
meiner Anämie  handeln,  au  welchem  auch  das  Gehirn  theilnimmt. 
Auch  diese  Fälle  sind  gewiss  nicht  selten,  aber  dennoch  ist  auch  mit 
ihnen  die  Reihe  der  Erkrankungsformen  nicht  erschöpft;  vielmehr 
bleibt  noch  eine  4te  übrig,  in  welcher  weder  periphere  Reize,  noch 
die  nutritive  Anämie  des  Gehirns  als  Erklärungsmomente  zur  Geltung 
I  kommen  können.  Für  diese  bleibt  nichts  weiteres  übrig,  als  die  An- 
nahme, dass  direkte  in  der  Blutmasse  circulirende  Schädlichkeiten 
einen  Reiz  auf  das  Vaguscentrura  und  schliesslich  auf  die  in  der 
Hirnrinde  gelegenen,  psychomotorischen  Centra  ausüben.  Die  Mög- 
lichkeit dieser  Deutung  wird  um  so  anschaulicher,  wenn  man  er- 
wägt, dass  auch  andere,  wahrscheinlich  central  entstehende  Reizungs- 
formen bei  Rachitis  zur  Geltung  kommen.  Hierher  gehört  die  als 
Tetanie  oder  Arthrogryposis  beschriebene  Form  von  Contractureu, 
die  ich  selbst  mehrfach  in  exquisiter  Weise  bei  rachitischen  Kindern 
beobachtet  habe,  und  auf  deren  ZusammentreflFen  mit  Rachitis  von 
Koppe  (Archiv  für  Kinderheilkunde  1881)  neuerdings  hingewiesen 
worden  ist.  — 

Fasst  man  Alles  zusammen,  so  sieht  man  an  dem  Centrainerven- 
system rachitischer  Kinder  eine  überaus  grosse  Anzahl  von  Vorgängen, 
welche  zum  Theil  auf  essentiell  anämischen,  zum  Theil  auf  reflectorisch 
anämischen,  zum  Theil  aber  auch  auf  hyperämischen  Zuständen  be- 
ruhen, sich  abspielen.  Man  sollte  meinen,  dass  der  Complex  dieser 
Vorgänge  in  seiner  Mannigfaltigkeit  und  Unabhängigkeit  von  den 
rachitischen  Knochenläsionen,  davon  hätte  abhalten  müssen,  in  der 
Rachitis  eine  einfache  Knochenanomalie  zu  vermuthen.  — 
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Au  dieser  Stelle  erübri^H  es  noch  eines  Phänomens  Erwähnung 
zu  thun,  welches  1852  vuu  lascher  entdeckt,  erst  jüngst  zwischen 
Jurus'/  und  Epstein  Gegenstand  der  Discussion  geworden  ist, 
näuilich  des  »systolischen  H  i  r  n  geräusches  der  Kinder.« 
Aus  den  klinischen  Erfahrungen  heraus  möchte  ich  der  Auffassung 
von  Epstein,  dass  es  sich  bei  dem  Gehirngeräusch  um  ein  Phä- 
nomen handele ,  welches  zur  Rachitis  in  einer  gewissen  Beziehung 
stehe,  zustimmen.  Allerdings  beobachtet  man  das  Geräusch  auch  bei 
nicht  rachitischen  Kindern,  was  übrigens  alle  Autoren  zugeben  und 
wovon  man  sich  jeden  Tag  überzeugen  kann.  Aber  die  weitaus  grösste 
Anzahl  der  Kinder,  bei  denen  das  Geräusch  beobachtet  wird,  ist 
rachitisch. 

Das  Geräusch  ist  sicher  arterieller  Natur  und  also  synchron  mit 
dem  Pulse.  Es  verschwindet,  oder  wird  wenigstens  schwächer,  wenn 
die  Kinder,  wie  so  häufig  bei  der  Untersuchung,  mit  der  Respiration 
cessiren  und  bei  geschlossenem  Rima  Glottidis  respiratorisch  pressende 
Bewegung  machen.  Das  Geräusch  hängt  zumeist  mit  Geräuschen, 
die  auch  in  der  Carotis  hörbar  sind,  zusammen,  indess  habe  ich  in 
einem  Falle  in  der  Carotis  2  dumpfe  Töne  gehört,  wo  das  Geräusch 
am  Schädel  sehr  deutlich  war ;  vielleicht  war  der  erste  dumpfe  Carotis- 
tou  dem  Geräusch  äquivalent.  Davon,  dass  Schwellungen  der  Lymph- 
drüsen am  Halse  das  Geräusch  erzeugen  können,  konnte  ich  mich  bei 
einem,  mit  mächtigen  Lymphomen  zu  beiden  Seiten  des  Halses  erkrank- 
ten Kinde  nicht  überzeugen,  doch  wird  ja  a  priori  nicht  zu  leugnen 
sein,  dass  ein  auf  die  Carotis  ausgeübter  Druck  ein  auch  am  Schädel 
vernehmbares  Geräusch  erzeugen  kann.  Man  hört  übrigens  das  Ge- 
räusch auch  ganz  gut  bei  geschlossener  Fontanelle,  wenngleich  es 
bei  Kindern  mit  weiter  offener  Fontanelle  und  Craniotabes  deutlicher 
und  häufiger  hörbar  ist.  — 

Was  die  übrigen  Erscheinungen  seitens  des  Nervensystems  be- 
trifft, so  ist  die  von  allen  Autoren  betonte  nächtliche  Unruhe  der 
Kinder,  ihre  Verstimmung  und  Uebelgelauntheit  sicher  zuzugeben. 
Man  wird  selten  ein  rachitisches  Kind  finden,  welches  vorwiegend 
heiter  ist,  insbesondere  scheinen  die  Berührungen  und  Bewegungen 
gelegentlich  der  ärztlichen  Untersuchung  sehr  unangenehm  empfunden 
zu  werden,  so  dass  man  den  Eindruck  erhält,  dass  die  Bewegungen 
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der  Gelenke  schmerzhaft  sind.  Die  nächtliche  Unruhe  ist  viel- 
leicht ebenfalls  auf  die  lästigen  Empfindungen  bei  schlechter  Lage- 
rung zu  beziehen ,  vielleicht  spielen  aber  auch  die  häufig  beobach- 
teten Fieberbewegungen  und  vor  allem  Anderen  die  Störungen  der 
Digestion  hierbei  eine  hervorragende  Rolle.  —  Ueber  die  geistige 
Entwickelung  rachitischer  Kinder  lässt  sich  nicht  discutiren,  weil 
der  objective  Maassstab  fehlt  und  die  Beurtheilung  zu  individuell  ist. 
Mir  schienen  schwer  erkrankte  Kinder  geistig  ebenfalls  rückständig 
zu  sein.  — 

Circulationsapparat. 

Ueber  die  Verhältnisse  des  Circulationsapparates  bei  Rachitis 
geben  die  Untersuchungen  von  B  e  n  e  k  e  und  L  o  r  e  y  einigermaasseu 
Aufschluss,  Am  lebenden  Kinde  sind  ausgesprochene  Anomalien, 
soweit  dieselben  nicht  durch  Störungen  im  Respiratiousapparat  er- 
zeugt sind,  nicht  nachweisbar.  —  Nach  Beneke  zeichnet  sich  die 
Rachitis  durch  weite,  selbst  sehr  weite  Arterien,  ein  relativ  grosses 
Herz  und  kleine  Lungen  aus.  Diese  Angaben  stimmen  im  Ganzen 
mit  denjenigen,  welche  sich  aus  Lorey's  Tabellen,  soweit  sie  sich 
wenigstens  auf  das  tierz  beziehen ,  extrahiren  lassen.  Man  findet, 
dass  mit  wenigen  Ausnahmen  die  procentischen  Verhältnisse  des 
Herzgewichts  zum  Körpergewicht  in  den  einzelnen  Altersstufen  das 
Mittel  erreichen  und  vielfach  überragen. 

Es  verhielt  sich  zu  100  Körpergewicht  das  Herz  im  Alter 


Mittel  Rachitis 

von  5—6  Monat            0,64  0,82 

7—8  Monat            0,68  0,7 

1—1  Vi  Jahr            0,71  0,9 

IV2— 1^4  Jahr        0,64  0,65-0,81 

Mittel  0,72 

2V2— 3  Jahr           0,78  0,9 


Blut.  Im  Blute  rachitischer  Kinder  findet  man  neben  den 
charakteristischen  Formen  rother  Blutscheiben  und  neben  den  eben- 
so charakteristischen  weissen,  deutliche  Kerne  haltenden,  runden 
Zellen,  überaus  mannigfache  Formen  von  kleinsten  Körnchen  bis  zu 
grossen  unregelmässig  gestalteten,  ausgefranzten ,  stark  granulirten 
und  kernlosen  Protoplasmascholleu.    Die  Formen,  sowohl  als  auch 
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die  wenigstens  schätzungsweis  vorgenommene  Zählung  lassen  keine 
regelmässigen  und  sicheren  Unterschiede  zwischen  rachitischen  und 
nicht  ruchitischen  Kindern  erkennen.  Nur  in  wenigen  Fällen  schien 
eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  vorhanden  zn  sein,  — 
Bis  y.u  diesem  Augeuhlicke  schwehen  indess  diese  Schätzungen  noch 
in  der  Luft,  da  die  Ergebnisse  der  Blutuntersuchungen,  soweit  sich 
dieselben  auf  Kinder  beziehen ,  sehr  vieldeutig  sind.  Die  jüngsten 
von  Demme  gemachten  Mittheilungen  über  das  Verhältniss  von 
rotheu  zu  weissen  Blutkörperchen  bei  normalen  und  kranken  Kindern 
lassen  erkennen,  wie  schwierig  selbst  bei  genauer  Zählung  die  hier 
einschlagenden  Verhältnisse  wegen  der  Variationen  in  den  Formen 
der  Blutzellen  und  wegen  der  Beziehungen  zur  Nahrungsaufnahme 
sich  gestalten.  Ich  unterlasse  es  desshalb,  vorläufig  die  aus  meinen 
Untersuchungen  gewonnenen  Zählergebnisse  anzuführen. 

Digestiousapparat. 

Im  Vordergrunde  aller  Symptome  nächst  den  beschriebenen 
Anomalien  des  Skeletts  stehen  bei  Rachitis  die  im  Digestionstract 
nachweisbaren  Störungen.  Es  gibt  keine  Rachitis  ohne  erhebliche 
Störungen  der  Digestion  und  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  ist 
notorisch  und  unabweislich  auf  die  Störungen  der  Verdauung  zu- 
rückzuführen. Indem  ich  bezüglich  der  ätiologischen  Bedeutung 
fehlerhafter  Ernährung  auf  das  Capitel  Aetiologie  verweise,  hebe 
ich  hier  nur  hervor,  dass  die  Sommerdiarrhöen  der  Säuglinge  in 
einem  ganz  erheblichen  Procentsatz  Nachträglich  unaufhaltsam  zu 
Rachitis  führen.  Als  Paradigma  der  mir  nach  dieser  Richtung  hin 
zu  Gebote  stehenden  vielfachen  Beobachtungen  mögen  folgende  dienen. 

1)  Helene  Schulz.  1.  J.  3  M.  Im  März  1875  an  Diarrhöe  in  Behand- 
lung. Die  Diarrhöe  seither  mit  Unterbrechungen  andauernd,  täglich  5 
bis  6  Mal. 

21/7.    Bleich  geworden,  mager.  Schwellungen  der  Epipbysen  an  Rip- 

a    a  2 

pen  und  Extremitäten.    =  — 

3>   a  d 

2)  Rudolf  Woitasch.    1  J.  1  M.    Seit  August  Diarhöen,  jetzt  wäss-, 

riger  Art,  häufig  täglich.  ^'  ^   ^   ^'     =  ^.    Mit  Amylaceen  ernährt.; 
°  o     o        a'  a    a   a'  4 

16/11.  Elend  geworden.  Fontanelle  ofi'en.  Epiphysen  der  Rippen 
geschwollen.  4—8  Stuhlgänge  täglich.  Abdomen  flach.  Appetit  sehr 
rege.  — 
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3)  Paul  Kohlscbmidt.  10  Wochen,  3.  Januar  heftiger  Brechdurch- 
fall. (Mit  Milch  genährt.)  Erscheinungen  von  Hydrocephaloid  (Nick- 
krtimpfe.)  —  Der  Durchfall  sistirt  am  10.  Januar  unter  dem  Gebrauch 
von  Bismuth.  subnitricum. 

Im  Februar  unter  wechselnden  Diarrhöen  Furunkulose  auf  der  ge- 
sammten  Körperoberfläche. 

Mitte  Miirz.  Offene  Fontanelle,  weicher  Hinterkopf,  ßippenepiphysen 
unbedeutend  verdickt.    Schwere  Anfälle  von  Laryngismus. 

Mai.  Ausgebildete  Rachitis.  Grosse  Fontanelle..  Tubera  parietalia 
und  frontalia  stark  verdickt.  Heftige  Anfälle  von  Laryngismus.  —  Im 
Juli  erlag  das  Kind  einem  neuen  Anfall  von  Brechruhr. 

Louise  Metlow.  6  Monate  alt.  Päppelkind,  erkrankte  im  August 
1874  an  Brechruhr,  welche  unter  Gebrauch  von  Acid.  hydrochloratum 
und  RegeluDg  der  Diät  zurückging.  —  Im  September  stellte  sich  ein 
intensiver  Bronchialkatarrh  ein.  Im  December  nach  andauernden  Dyspep- 
sien fieberhafte  Bronchitis  mit  Pleuritis.  Rachitische  Kopf-  und  Tborax- 
verbildung.  Hartnäckige  Obstipation.  Der  Leib  hart  und  in  demselben 
nachweislich  ein  beträchtlicher  Milzturaor.  Derselbe  erstreckt  sich  bis 
nahezu  nach  der  Medianlinie  nach  rechts  und  abwärts  bis  zum  Becken- 
rand. Schwellungen  der  Lymphdrüsen.  Erhebliche  Abmagerung.  Tief- 
bleiche fast  graue  Gesichtsfarbe.  Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen 
ist  nicht  vermehrt;  reichliche  Microcyten  und  grosse,  grobgranulirte 
Rundzellen  ohne  Kern;  einzelne  ebensolche  mit  ganz  unregelmässigen 
Formen.  Unter  fortdauernden  Recidiven  von  Bronchial katarrhen,  ausser- 
ordentlicher Abmagerung  und  andauernder  Obstipation  mit  häufigem  Er- 
brechen erfolgte  der  Tod  im  März  1875. 

Sectiou  ergab:  Blutreiches  Gehirn  und  Meningen.  Mässige  Pleura- 
adhäsionen beiderseits.  Frische  linksseit.  Pneumonie.  Grosses  Herz. 
Linke  Ventrikel  stark  contrahirt.  Herzfleisch  rothbraun.  Leber  gross, 
fettreich,  blass.  Milz  gross,  13  Cm.  lang,  7  Gm.  breit.  Consistenz  derb. 
Auf  dem  Durchschnitt  graurothe  Farbe,  reichliche  Follikel.  Darmschleim- 
haut blass,  etwas  geschwollen.  Beyers  Plaques  etwas  geschwollen.  Intesti- 
nale Lymphdrüsen  geschwollen.  Rachitische  Schwellungen  sämmtlicher 
Epiphysen. 

Es  ist  mir  ein  Leichtes,  ähnliche  Krankengeschichten  aus  meinen 
Journalen  zu  Dutzenden  zu  publiciren.  Die  Beispiele  mögen  indess 
genügen,  den  betonten  Zusammenhang  darzuthun,  — 

Die  dyspeptischen  Formen,  welche  der  Rachitis  vorangehen  und 
dieselbe  einleiten,  sind  mannigfacher  Natur.  Vielfach  schliesst  sich 
an  einen  acuten  Brechdurchfall  ein  längere  Zeit  hindurch  andauern- 
der echter  Intestinalkatarrh  mit  schleichender  Diarrhöe.  5 — 8 — 10  Mal 
erfolgen  grünliche  oder  weisse  Klumpen  enthaltende,  übelriechende 
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Stuhlgäno-e.  Der  Appetit  leidet  vielfach,  iiidess  nicht  immer.  Manche^ 
Kinder  haben  sogar  ein  excessives  Nahrungsbedürfniss,  magern  indess 
dabei  dauernd  und  erheblich  ab.  Die  Zunge  ist  belegt.  Der  Leib 
treibt  sich  auf  und  augenscheinlich  combiniren  sieb  die  Vorgänge  im 
Darmkanal  mit  allmäligen  Schwellungen  der  Intestinaldrüsen  und  mit 
Milztumor. 

In  anderen  Fällen  wechseln  Attaquen  von  Diarrhöen  mit  hart- 
näckiger Verstopfung  ab.  An  letztere  schliessen  sich  dann  zuweilen 
auch  dysenterische  Diarrhöen  mit  Absonderung  von  Blut  und  Schleim, 
heftigem  Tenesmus  und  Fieberhewegungen. 

In  einer  Reihe  anderer  Fälle  ist  sogar  dauernde  und  schwer  be- 
siegbare Obstipation  vorherrschend.  Die  Fäcalmassen  sind  trocken, 
hart  und  die  Defäcation  erfolgt  nur  nach  Clysmata.  Der  Appetit  der 
Kinder  ist  in  der  Regel  schlecht.  Die  Zunge  belegt.  Die  Nächte 
sind  unruhig  und  auch  hier  vielfach  Fieberbewegungen  vorhanden.  — 
Zuweilen  stehen  die  Erscheinungen  der  gestörten  Mund-  und  Mageu- 
verdauung  im  Vordergrunde.  Der  Mundspeichel  ist  sauer.  Die  Mund- 
schleimhaut intensiv  roth,  das  Zahnfleisch  roth  und  selbst  die  Schleim- 
haut des  harten  Gaumens  roth  und  geschwollen.  Die  gleichzeitig  sich 
einstellenden  Anomalien  an  den  Zähnen  sind  schon  besprochen  (p.  38) 
Dabei  ist  häufiges  Erbrechen  vorhanden.  Die  erbrochenen  Massen 
reagireu  stark  sauer,  die  Milch  ist  stets  geronnen.  — 

Bei  allen  diesen  Zuständen  magern  die  Kinder  intensiv  ab. 
Die  Gewichtsverluste  sind  zuweilen  enorm.  So  habe  ich  bei  einem 
1  J,  8  Monate  alten  Kinde  die  Körpermasse  vom  7.  Mai  bis  9.  Juli 
in  contuirlicher  Weise  von  8500  Gramm  bis  auf  6220  Gramm  her- 
abgehen sehen;  erst  vom  September  ab,  als  man  endlich  den  rachi- 
tischen Process  und  die  denselben  stetig  begleitende  Dyspepsie  be- 
herrschte, zeigte  sich  ein  continuirliches  Ansteigen  des  Gewichts,  so 
dass  im  December  8900  Gramm  erreicht  waren.  Ein  anderes  Kind 
(1  J.  9  M.)  ging  in  der  Zeit  vom  Mai  zum  Juli  von  8970  Gramm 
bis  8100  Gramm  zurück.  Ein  7  monatliches  von  6500  bis  6220  in 
der  Zeit  vom  13.  Juli  bis  3.  August.  Ich  könnte  diese  Daten  be- 
liebig vermehren ;  natürlich  kommen  unter  dem  Einfluss  der  ärzt- 
lichen Behandlung  auch  Gewichtszunahmen  vor,  indess  mit  steteu 
Schwankungen  und  Unregelmässigkeiten,  so  lange  die  Rachitis  besteht. 
Alles  in  Allem  ergibt  sich,  dass  die  Ernährung  unter  dem  Ein- 
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fhiss  der  rachitischen  Digestionsstörnng  erheblich  leidet,  wie  dies  ja 
die  früher  mitgetheilten  Angaben  zur  Evidenz  beleuchten.  Unter 
solchen  Verhältnissen  kann  man  dem  Satze  aus  Oppenheimers 
jüngster  Veröffentlichung  über  Rachitis  nicht  zustimmen,  dass  bei 
rachitischen ,  mit  einer  eigenthümlichen ,  periodischen  Diarrhöe  be- 
hafteten Kindern  »die  allgemeinen  Decken  von  Fett  strotzen,  während 
die  Anämie  viel  hochgradiger  ist,  als  bei  dem  chronischen  Darm- 
katarrh.« — 

Gewiss  kommen  unter  einer  grossen  Reihe  rachitischer  Kinder 
auch  einzelne  solche  vor,  wie  sie  Oppenheimer  schildert,  ebenso 
wie  einzelne  rachitische  Kinder  trotz  dieser  Krankheit  und  trotz 
nachweislicher  Digestionsstörungen  eine  Zeit  lang  ein  wohles,  robustes 
und  frischwangiges  Aussehen  behalten.    Bekanntlich  ist  letzteres  bei 
Kindern ,  welche  erst  im  3.  Lebensjahre  an  Rachitis  erkranken ,  so- 
gar in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  zu  constatiren,  so  zwar,  dass 
man  gerade  um  dieser  Fälle  willen  die  Auffassung,  dass  die  Rachitis  ein 
Allgemeinleiden  sei,  glaubt  leugnen  zu  können.    Die  Regel  ist  aber 
^  imd  bleibt  die  Mitleidenschaft  der  Gesammternährung ,  welche  sich 
in  einem  Herabgehen  des  Körpergewichtes  unter  Umständen  bis  zur 
eigentlichen  Atrophie  äussert.    So  konnte  ich  auch  bei  der  Mehrzahl 
der  rachitischen  Kinder  an  den  dyspeptischen  Störungen,  dem  Er- 
lirechen,  den  Diarrhöen,  der  Obstipation,  der  Anorexie  nichts  spezifi- 
sches, charakteristisches,  auch  nicht  die  von  Oppenheimer  be- 
tonte Periodicität  der  Anfälle  zu  bestimmten  Tages-  oder  Nachtzeiten, 
wahrnehmen.   Die  Dyspepsie,  ganz  allgemein  ausgedrückt,  unterschied 
sich  von  der,  auch  an  nicht  rachitischen  Kindern  beobachteten,  nur 
flurch  die  Hartnäckigkeit,  da  sie,  zeitweise  beseitigt,  stets  Recidive 
machte.    Sie  fehlte  aber  in  keinem  Falle  und  in  vielen  Fällen  konnte 
ich  den  direkten,  ich  darf  wohl  sagen,  causalen  Zusammenhan  a"  bei- 
ller Afi'ectionen  selbst  beobachten. 

Leber  und  Milz.    Ueber  die  Frage,  ob  Anschwellungen  der 
lieber  und  Milz  die  Rachitis  stetig  oder  auch  nur  häufig  begleiten, 
ist  bis  zum  heutigen  Tage  der  Streit  noch  unerledigt,  insbesondere 
leht  die  Frage  der  Hyperplasie  der  Milz  in  Discussion. 

An  Lebenden  lässt  sich  die  Frage,  soweit  sie  sich  auf  die  Leber 
l>ezieht,  wie  Senator  sehr  richtig  auseinandersetzt,  fast  gar  nicht 
entscheiden.    Die  Verbilduugen  des  rachitischen  Thorax,  mit  Herab- 
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pressuug  der  Leber  in  den  mittleren  Tlieil  des  Abdomens  einerseits,  die 
raeteoristisclien  Gasauftreibungen  mit  folgender  Kantenstellung  der  Leber 
andererseits,  dazu  die  wecliselvolle  Grösse  der  Leber  bei  Kindern  an  und 
für  sich  erschweren  jede  positive  Sicherheit  in  der  Beurtheilung  des 
Organs.  So  kommt  es,  dass  von  den  ältesten  Autoren  die  Anwesen- 
heit der  Lebervergrösserung  betont,  von  den  jüngeren  theilweise 
acceptirt,  theilweis  geläugnet  worden  ist.  v.  Rittershain  be- 
streitet dieselbe,  ebenso  Senator  und  Rehn.  Jenner,  Steiner 
u.  A.  sprechen  sich  dafür  aus.  Geht  man  in  diesem  Zweifel  hier 
auf  die  Angaben  von  Lorey  ein,  so  stellt  sich  heraus,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bei  Rachitis  die  Leber  im  Verhältniss  zum  Körper- 
gewicht hinter  den  Durchschnittszahlen  sogar  zurückbleibt. 
Es  kamen  auf  100  Körpergewicht  im 


Alter 

Mittel 

Rachitis 

5—6  Monat 

5,16 

4,1-4,8 

7—8  Monat 

4,4 

4,4 

10—11  Monat 

4 

1  J.  —  VU  J. 

5,67 

5,3-7,3 

1^2-1^/4  J. 

5,0 

4,7—5,7 

13/4—2  J. 

5,23 

5 

2V2— 3  J. 

5,64 

5,5 

Ich  habe  auf  der  anderen  Seite  aus  den  Sectionsberichteu  des 
Berliner  pathologischen  Instituts,  welche  mir  durch  Hrn.  Geh.  Rath 
Virchow  freundlichst  zur  Durchsicht  überlassen  wurden,  feststellen 
können,  dass  bei  den  34  in  der  Zeit  von  1872  bis  1880  stattgehab- 
ten Sectionen  rachitischer  Kinder  13  Mal  Veränderungen  der  Leber 
nachweisbar  waren.  In  der  Regel  handelte  es  sich  um  parenchyma- 
töse Fettinfiltratiou  mit  Vergrösserung  des  Orgaues.  Fünf  Mal  war 
gleichzeitig  entweder  käsige  Entartung  von  Organen  oder  Miliar- 
tuberkulose vorhanden ,  bei  welchen  bekanntlich  auch  ohne  Rachitis 
Vergrösserungeu  der  Leber  vorkommen.  Alles  in  Allem  scheint  also 
die  Vergrösserung  der  Leber  in  direkter  Abhängigkeit  von  der  Rachitis 
nicht  zu  stehen,  wenigstens  nicht  soweit  der  Leichenbefund  als  maass- 
gebend  bezeichnet  wird. 

Was  die  Milz  betrifft,  so  ist  die  Untersuchung  am  lebenden 
Kinde  unter  den,  bei  Rachitis  herrschenden  Verhältnissen  allerdings 
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ebenfalls  erschwert,  iudess  kann  man  clann  mit  Sicherheit  eine  Ver- 
(Ti-üsserung  der  Milz  annehmen,  wenn  das  Organ  deutlich  den  unteren 
Rippenraud  überragt  und  der  Palpation  zugängig  ist,  insbesondere,  wenn 
o-leichzeitig  die  Percussion  durch  nachweisliche  Vergrösserung  der  Dämpf- 
ungsgrenzen  die  Palpatiou  unterstützt.  —  Die  percutorischen  Ergebnisse 
allein  halte  ich  für  die  Diagnose  der  Milzvergrösserung  nicht  als  mass- 
gebend. —  Für  die  Milz  stellt  sich  nuu  zwischen  den  Sektionsbefunden 
uud  den  in  vivo  nachweisbaren  positiven  Thatsachen  ein  nicht  un- 
wesentlicher Unterschied  heraus.  Mau  ist  nämlich  in  der  Lage,  am 
lebeuden  Kinde  ganz  unzweifelhaft  und  unanfechtbar  ziemlich  häufig 
Milzschwellungen  nachzuweisen,  während  die  Anzahl  der  Milzschwel- 
lungen, welche  an  den  Leichen  Rachitischer  gefunden  worden,  relativ 
fferincr  ist.  Dies  hat  seinen  Grund  darin,  dass  relativ  selten  Kinder 
auf  der  Höhe  des  rachitischen  Processes  zur  Section  kommen  und 
darin,  dass  in  vivo  ziemlich  rasch  Rückbildungen  selbst  stattlicher 
Milzschwellungen  zu  beobachten  sind.  Einen  besonders  eklatanten 
Fall  dieser  Art  habe  ich  im  Jahre  1879  an  einem  1  Jahre  4  Monate 
alten  Kinde  beobachtet.  Dasselbe  wurde  mir  im  Juli  zugeführt  mit 
schwerer  rachitischer  Thoraxverbildung,  ebensolcher  der  Extremitäten, 
der  Leib  war  colossal,  hart  gespannt  und  für  die  Palpation  undurch- 
dringlich ,  Körperlänge  69  Ctm. ,  Gewicht  7200.  Im  December  sah 
ich  das  Kind  wieder.  Es  waren  neuerdings  einige  Zähne  durchge- 
brochen, die  früher  vorhandenen  waren  cariös  geworden.  Die  rachi- 
tischen Verbildungen  waren  unverändert,  die  Körperlänge  hatte  von 
69  bis  72  Ctm.  zugenommen.  Gew.  7800.  Der  Leib  war  colossal 
wie  früher.  Die  Palpation  ergab  aber  jetzt  einen  ganz  beträchtlichen 
harten  Milztumor,  welcher  unter  dem  Rippenraud  hervor  nahezu  bis 
zur  Medianlinie  in  die  untere  Bauchgegend  hineinragte  und  sich 
scharfkantig  anfühlte ;  auch  die  Leber  reichte  bis  zur  Nabellinie,  der 
Leberrand  scharf,  die  Oberfläche  glatt,  das  Organ  hart.  Ln  Januar 
1878  reichte  der  Milzturaor  bis  nahe  an  den  Beckenrand,  war  hart 
und  schmerzhaft.  Im  Mai  desselben  Jahres  war  die  Körperlänge 
77  Ctm. ,  Gewicht  9800.  Das  Kind  hatte  ein  brillantes ,  frisches 
Aussehen.  Der  Milztumor  ist  völlig  verschwunden  und  die  Milzgreuzen 
percutorisch  als  der  normalen  Grösse  entsprechend  zu  bestimmen. 
Die  Therapie  hatte  neben  Soolbädern  uud  Eisen  in  Regelung  der  Diät 
und  reichlichem  Genuss  der  frischen  Luft  bestanden.  — 

Baginsky,  Kinderheilkunde  II.  5 
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Eine  franz  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  in  der  Privatpraxis 
bei  einem  6  Monate  alten  Kinde  mit  Craniotabes  und  Thoraxrachitis 
und  bedeutendem  Milztumor  gemacht.  —  Der  Milzturaor  ging  nach 
etwa  3  Monaten  völlig  zurück.    Gleichzeitig  heilte  die  Rachitis.  — 

Hier  waren  also  beträchtliche  Milzschwelluugen  unter  den  Augen 
zurückgegangen.  i 

Wa?  nun  die  Sectionsberichte  aus  dem  Berliner  pathologischen 
Institut  betrifft,  so  fehlt  leider  vielfach  die  Angabe  des  Befundes  der 
Milz  in  den  Journalen. 

Ich  fand  folgende  Berichte. 

1)  1872.  Kind  3  Jahr.  Rachitis.  Anaemia  universalis.  Hydrocephalus 
internus.  Hyperplasia  lienis.  Milz  vergrüssert,  mit  mässigera  ßlut- 
gehalt.  Follikel  sehr  zahlreich  und  gross.  Leberparenchyra  härter,  als 
gewöhnlich. 

2)  1873.  2  Jahr.  Rachitis  totalis.  Pleuritis  duplex.  Degeneratio 
adiposa  myocardii.  Milz  von  ziemlich  derber  Consistenz  lässt 
zahlreiche  Malpighische  Körperohen  erkennen. 

3)  1  Jahr.  Cholera  asiatica.  Rachitis.  Nephritis  parenchymatosa. 
Bronchopneumonia.  Milz  ziemlich  klein,  zeigt  deutliche  Follikel. 
Leber  ungemein  blass. 

4)  1876.  2V2  Jahr.  Tuberculosis  universalis.  Rachitis.  Milz  sehr 
gross,  Consistenz  derb.  Kapsel  röthlich  blau,  wolkig  gefärbt.  In  und 
auf  der  Kapsel  Tuberkeln,  welche  zu  z.  Th.  erbsengrossen  Nestern  con- 
fluiren.    Leber  sehr  gross.    Kapsel  dicht  besetzt  mit  Tuberkeln. 

5)  1877.  IV2  Jahr.  Gut  genährt.  Stark  rachitischer  Rosenkranz. 
Diphtheritis  des  Larynx  und  Oesophagus.  Milz  beträchtlich  vergrös- 
ser t,  zeigt  schon  von  Aussen  hellgraurothe  Flecken  von  Linscngrösse, 
welche  aus  vereinzelten  käsigen  Heerden  bestehen.  Ebenfalls  die  Leber 
mit  Tuberkeln  durchsetzt. 

6)  1  Jahr.  Bronchopneumonia.  Pleuritis  adhaesiva.  Hyperplasia 
follicularis  lienis.  Enteritis  katarrhalis.  Hyperplasia  glandularum 
solitarutn  et  Peyer,  atque  glandularum  mesenterii. 

7)  1878.  2  Jahre.  Rachitis.  Kraniotabes.  Infractio  clavicularuin. 
Atrophia  corporis  striati  sinistr.  Hydrops  ventricul.  lateralis.  Broncho- 
pneumonia katarrhalis.  Hyperplasia  lienis  chronica.  Gastroen- 
teritis katarrhalis.    Infiltratio  hepatis  adiposa.  '• 

8)  IV4  Jahr.  Rachitis.  Hyperplasia  glandularum  cervicalium  et 
visceralium.    Hyperplasia  lienis. 

9)  1  Jahr.  Pharyngitis  crouposa.  Laryngitis.  Bronchitis.  Hepatitis 
parenchymatosa  partialis  chronica.  Milz  leicht  vergrössert.  Fol- 
likel gross  und  zahlreich.    Pulpa  stark  blutreich. 

10)  1  Jahr.  Rachitis.  Bronchopneumonia.    Arachnitis  partialis  basi- 
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laris.  Anaemia  universalis.  Infiltratio  adiposa  hepatis.  Milz  nicht 
V  e  i"  g  r  ö  s  s  e  r  t. 

11)  Eachitis  mit  Leukämie,  Milzmaasse  13  Cm.  lang,  7,5  breit,  3,5 
dick,  Gewicht  176  Gramm.  Hy  per  plasia  per  magna  lienis. 
Hyperplasia  gl.  lymphaticarum.  A  t  r  o  p  h  i  a  flava  hepatis.  Pleu- 
ritis fibrinosa  partialis. 

Unter  11  Fällen  war  9  Mal  die  Milz  vergrössert;  2  Mal  war  die 
Milzvergrösserung  mit  Miliartuberkulose,  1  Mal  mit  Leukämie  com- 
biuirt.    2  Mal  war  die  Milz  klein,  davon  1  Mal  bei  Cholera  asiatica. 

Nimmt  man  hiezu  noch  Lorey's  Zahlen  zu  Hilfe,  so  ist  das 
Resultat  folgendes. 

Es  kommen  auf  100  Körpergewicht  im 


Alter 

Mittel 

Rachitis 

5—6  Monat 

0,355 

0,54-0,71 

7—8  Monat 

0,31 

0,5 

10—11  Monat 

0,3 

1-1 V4  J. 

0,54 

0,5-0,63 

Vh—VU  J. 

0,49 

0,45—0,54 

p/4-2  J. 

0,44 

0,45 

2V2-4  J. 

0,488 

0,35 

Man  erkennt  auch  hier,  dass  ein  constantes  Verhältniss  der  Milz- 
vergrösserung sich  nicht  ergibt,  wenngleich  die  der  Rachitis  zuge- 
hörigen Zahlen  die  Mittelzahlen  zumeist  überwiegen.  — 

V.  Ritter  gesteht  zwar  das  ziemlich  häufige  Vorkommniss  der 
Alilzschwellungen  bei  Rachitis  zu  (10  Mal  unter  35  Fällen),  stellt  die- 
selben aber  mit  den  bei  anderen  dyskrasischen  Krankheiten  vor- 
kommenden auf  eine  Stufe,  er  betrachtet  sie  weder  als  »eine  nur  der 
Rachitis  eigene,  noch  auf  speziell  der  Rachitis  eigenthümlichen  Krank- 
heitsverhältnissen beruhende  Erscheinung.«  Senator  und  Rehn 
betonen  mit  Entschiedenheit  das  häufige  Vorkommniss  der  Milz- 
schwellungen, Oppenheimer  will  constant  nach  Verlauf  der  einige 
Zeit  anhaltenden,  von  ihm  als  spezifisch  bezeichneten  Diarrhöe,  eine 
Schwellung  der  Milz  durch  Percussion  und  Palpation  nachgewiesen 
haben.  Dagegen  bestreiten  in  der  jüngst  in  der  pathologischen  Ge- 
sellschaft zu  London  über  Rachitis  stattgehabten  Discussion  Gee, 
Fagge  und  Goodhart  zwar  nicht  das  Vorkommen  von  rachitischen 
Milzschwellungen,  indess  leugnen  sie  entschieden  den  direkten  patho- 

ö* 
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logischen  Zusammenhang  zwischen  Rachitis  und  Miktumor  und  neh- 
men solchem! aassen  den  Standpunkt  v,  Ritters  ein;  insbesondere 
führte  Goodhart  den  Nachweis,  dass  er  unter  etwa  800 — 1000 
Fällen  von  Rachitis  höchstens  37  Mal  Milztumoren  begegnet  sei,  — 
Was  nun  mein  eigenes  Beobachtungsnaaterial  betrifft,  so  habe 
ich  seit  dem  Jahre  1877  sorgfältig  auf  die  Milzschwellung  geachtet 
und  unter  420  Fällen  15  Mal  erhebliche  Milztrauren  vorgefunden; 
über  die  unbedeutenderen  Vergrösserungen  der  Milz,  welche  ich  bei 
einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  gefunden  habe,  habe  ich  keine 
genaueren  Notizen,  ihre  Zahl  ist  indess,  wie  ich  aus  dem  Gedächt- 
niss  mittheilen  kann,  nicht  klein.    Ich  habe  aber  auf  der  anderen 
Seite  bei  9  Fällen,  in  welchen  das  bleiche  Aussehen  der  Kinder  bei 
florider  schwerer  Rachitis  nach  dem  Milztumor  zu  suchen  antrieb, 
die  bestimmte  Notiz,  dass  die  Milz  nicht  vergrössert  war  —  u.  zwar 
weder  nach  dem  Ergebniss  der  Percussion  noch  Palpation.  —  Ich 
kann  also,  wenn  ich  zusammenfasse,  behaupten,  dass  der  Milztumor 
in  der  That  bei  Rachitis  häufig  ist,  dass  er  beträchtlich  häufiger 
ist,  als  man  in  der  Leiche  findet,  weil  Rückbildungen  der  Milzschwel- 
lung, wie  es  scheint,  rasch  vor  sich  gehen,  dass  aber  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Milzschwellung  bestimmt  fehlt.    Sonach  kann  die 
Milzschwellung  wenigstens  nicht  als  ein  coustantes  Symptom  uud 
essentielles  Phänomen  bei  Rachitis  betrachtet  werden. 

Lymphdrüsen.  Bezüglich  der  oberflächlichen  Lymphdrüsen 
kann  ich  Rehn's  Angabe  bestätigen,  dass  Schwellungen  durchaus 
nicht  constant  sind  uud  in  der  Regel  nur  dann  vorkommen,  wenn 
Hautaffectionen,  wie  Ecceme,  oder  multiple  Abscesse  die  Rachitis 
compliciren.  Bei  schwer  herabgekommenen,  nahezu  atrophisch  rachi- 
tischen Kindern  habe  ich  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  auch  au 
der  Peripherie  nur  selten  vermisst.  Für  das  Wesen  des  rachitischen 
Processes  sind  diese  übrigens  ebenso  wie  die  sehr  häufigen  Schwel- 
lungen der  visceralen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  gleichgültig. 
Die  Affection  ist  stets  consecutiv  und  Folge  von  pathologischen  Zu- 
ständen in  den  Anfängen  der  entsprechenden  Lymphbahn  bezirke  iu 
der  Haut  und  den  Schleimhäuten.  — 

Muskulatur.    Die  Muskulatur  rachitischer  Kinder  ist  fast 
durcho-änig  dürftig  und  schlaff,  weicher  als  bei  gesunden  Kindern. 
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lu  schweren  Formen  der  Krankheit  schwindet  sie  in  einer  geradezu 
überraschenden  Weise,  wie  kaum  bei  einer  anderen  Krankheit. 

Haut.    Die  Haut  ist  schlaff,  in  der  Regel  anämisch  und  zu- 
meist das  Fettpolster  in  der  Abnahme  begriffen.    Nur  ältere  Kinder 
zeigen  intacte  Ernähruugsverhältnisse  der  Haut ;  bei  jüngeren  ist 
fast   durchgängig  Anämie  und  Abmagerung  vorhanden.  Letztere 
äusserst  sich  durch  eine  constante  Gewichtsabnahme  der  Kinder  oder 
zum  mindesten  durch  Stehenbleiben  in  dem  Gewicht.    Sehr  auflallig 
ist  das  frühzeitige  Erscheinen  profuser  Schweisse,  besonders  am  Kopfe, 
aber  auch  sonst  an  dem  kindlichen  Körper.    Die  Schweisse  halten 
sich  nicht,  wie  Oppenheimer  andeutet,  an  bestimmte  Tages-  oder 
Nachtstunden,  sondern  sind  zu  jeder  Tageszeit,  besonders  während 
die  Kinder  schlafen,  aufgeregt  sind,  und  heftige  Bewegungen  macheu, 
zu  beobachten;  so  genügt  die  ärztliche  Untersuchung,  die  Kinder  in 
den  heftigsten  Schweiss  zu  bringen.  —  Die  Folge  dieser  Schweisse 
ist  insbesondere  im  Sommer  das  Erscheinen  von  Miliaria  rubra,  wel- 
ches sich  zuweilen  über  das  Gesicht  und  den  ganzen  Rumpf  erstreckt. 
Man  sieht  dann  diese  Körpertheile  von  einer  diffusen  Rothe  über- 
zogen, auf  welcher  sich  miliare  Bläschen  leicht  erkennen  lassen.  An 
vielen  Stellen  zeigen  sich  miliare  Excoriationen.  —  Ausser  dieser 
Obei-flächenaffection  beobachtet  man  zuweilen  bei  rachitischen  Kin- 
dern multiple  subcutane  Abscesse,  welche  allmälig  zum  Aufbruch 
kommen,  oder  Incisionen  nöthig  machen  und  durch  den  stetigen  Eiter- 
verlust,  die  dauernden  Schmerzen  die  Kinder  erheblich  herunter- 
bringen.    Diese  Affection   ist   allerdings  nichts  dem  rachitischen 
Processe  Eigenthümliches ,   sondern   hängt   mehr  mit  allgemeinen 
kachektischen  und  atrophischen  Zuständen  zusammen,  so  dass  sie 
nach  schweren  Diarrhöen,  schweren  acuten  Krankheiten  (Pneumonie, 
Bronchitiden),  auch  ohne  Anwesenheit  von  Rachitis  zur  Beobachtung 
kommen.  — 

Funktionelle  Störungen. 

Fieber.  Das  poliklinische  Material  ist  zu  Beobachtungen  über 
etwaige  Temperatursteigerungen  nicht  sehr  geeignet,  weil  die  Conti- 
nuität  der  Beobachtung  nicht  möglich  ist;  überdie?s  ist  man  bei 
einer  mit  allerhand  acuten  Processen  sich  so  leicht  combinirendeu 
Krankheit,  wie  die  Rachitis,  kaum  in  der  Lage,  die  Entscheidung  zu 
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treffen,  ob  beobachtete  Fieberteinperaturen  der  Rachitis  au  sich  zu- 
zuschreiben sind.  —  So  habe  ich  im  Gauzen  2  Fälle,  in  welchen  ich 
glaube,  die  Temperaturerhöhungen  bei  dem  Mangel  anderer  patho- 
logischer Processe  nur  auf  die  Rachitis  beziehen  zu  können.  In  dem 
eineu  Falle  handelt  es  sich  um  ein  9V2  Monate  altes  Mädchen 
(Margarethe  Bodatsch) ,  welches  seit  einigen  Tagen  grosse  Unruhe 
zeigte,  viel  erbrach  und  bei  der  Präsentation  in  dem  Ambulatorium 
die  früher  von  der  Mutter  nicht  beobachteten  Schwellungen  an  den  Rip- 
peuepiphysen  zeigte.  Noch  kein  Zahn.  Fontanelle  offen;  doch  sonst 
der  Kopf  frei  von  Rachitis.  Temperatur  39,5.  An  dem  Kinde  war 
sonst  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Als  das  Kind  nach  2  Ta- 
gen wieder  vorgestellt  wurde,  war  es  fieberfrei.  — 

In  dem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  IV2  Jahr  altes 
Mädchen  (Helene  Frigge).  Dasselbe  war  bleich,  hatte  unten  zwei 
Schneidezähne.  Grosse  Fontanelle.  Defect  an  der  Hinterhaupts- 
schuppe. Geschwollene  Rippenepiphysen  imd  eine  sicher  zu  consta- 
tirende  Scbmerzhaftigkeit  aller  Glieder.  Milz  nicht  geschwollen. 
Temperatur  38,7.  Sonst  nirgend  etwas  Abnormes.  —  Der  Fall  kam 
nicht  weiter  zur  Beobachtung.  —  Wie  sehr  skeptisch  man  sich 
übrigens  solchen  Fällen  gegenüber  zu  verhalten  hat,  bewies  mir  vor 
einiger  Zeit  die  Beobachtung  eines  IV2  J.  alten  Kindes,  Herrmann 
Neuke,  bei  welchem  unter  andauernden  Fieberbewegungen  (Temp. 
zeitweise  39,  Puls  130 — 140),  nächtlicher  Unruhe,  tiefer  Anämie  und 
Scbmerzhaftigkeit  aller  Glieder  leichte  epiphysäre  Schwellungen  ein- 
traten. Der  Fall  schien  mit  hoher  Wahrscheinlickheit  eine  fieberhaft 
eiusetzende  Rachitis  zu  sein ,  bis  sich  nach  etwa  vierwöchentlicher 
Dauer  dieser  Symptome  durch  die  Lähmung  einer  ünterextremität 
eine  Poliomyelitis  anterior  zu  erkennen  gab.  —  Augenscheinlich 
waren  die  Fieberbewegungen  auf  letztere  zu  beziehen.  — 

Die  Frage  der  Temperaturerhöhung  führt  übrigens  auf  die  der 
sogenannten  »acuten  Rachitis«.  Augenscheinlich  werden  2  ganz 
heterogene  Processe  mit  demselben  Namen  bezeichnet.  In  der  einen 
Gruppe,  den  von  Bohn  1),  aus  dem  Petersburger  Fiudelhause  2),  von 


1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  Folge  1.  p.  201. 

2)  Virchow-Hirsch,  Jahiesbericht.    1867.    p.  629. 
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Hii'schsprung  ^)  und  Senator^)  veröffeutlichten  Fällen,  handelt 
es  sich  um  acute  oder  subacute  epiphysäre  Schwellungen  mit  mehr 
oder  weniger  hohem  Fieber,  und  wie  im  B  o  h  n'schen  Falle  mit  Nach- 
schüben der  Knochenaffection.    In  den  anderen,  von  Förster^)  und 
Steiner*)  veröffentlichten  Fällen  handelt  es  sich  um  Erkrankungen  der 
Diaphysen,  mit  Schwellung,  Schraerzhaftigkeit  und  Fieberbewegungen. 
Für  letztere  Fälle  bezeichnet  Förster  überdiess  noch  als  pathognomo- 
uisches  Zeichen  die  blutigen  Suffusionen  des  Zahnfleisches  in  der  Um- 
gebung der  durchgebrochenen  Zähne.  Ich  habe  oben  (p.  49)  4  Fälle  von 
Schwellungen  der  Diaphysen  bei  rachitischen  Kindern  erwähnt,  welche 
ich  den  von  Förster  und  Steiner  erwähnten  Fällen  als  durchaus 
analog  betrachten  muss,  wenngleich  die  Symptome  am  Gaumen  und 
Zahnfleisch  fehlten.    Bei  drei  dieser  Fälle  lehrte  die  Dauer  und  die 
auf  das  Gelenk  übergreifende  Verbreitung  des  Processes  ganz  augen- 
scheinlich, dass  es  sich  um  periostitische  und  ostitische  Processe 
handelte.    Bei  dem  vierten  Falle  ist  die  Möglichkeit  einer  subperiosta- 
len Hämorrhagie,  wie  sie  Förster  vermuthet,  zuzugeben,  da  die  Rück- 
bildung in  14  Tagen  erfolgte.    Im  Ganzen  mögen  diese  die  Rachitis 
complicirenden  Affectionen  auch  enger  zur  Rachitis  gehören,  und  von 
ihr  eingeleitet  sein ,  es  genügt  dies  aber  nicht ,  daraus  einen  eigen- 
artigen rachitischen  Process  zu  constrniren,  den  man  mit  dem  Namen 
acute  Rachitis  bezeichnet.  —  Für  die  erste  Gruppe  von  Fällen  ist 
der  Name  acute  Rachitis  wohl  zu  billigen,  weil  sie  einen  mehr  acuten 
Verlauf  haben,  als  der  Rachitis  sonst  wohl  eigen  ist;  vielleicht  gehören 
die  beiden  von  mir  oben  (p.  70)  citirten  Fälle  zu  dieser  Gruppe. 

Puls  und  Respiration  haben  bei  Rachitis  an  sich  wenig 
Charakteristisches.  Die  Arterie  ist  in  der  Regel  wenig  gespannt 
und  die  Pulswelle  niedrig.  Die  Respiration  ist  in  der  Regel  be- 
schleunigt, auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  eine  aufiTällige  Thorax- 
verbildung nicht  vorhanden  ist.  Es  lässt  sich  hierbei  aber  kaum 
ermessen,  wie  weit  der  Einfluss  des  Zwerchfellhochstandes  durch  den 
zumeist  tympanitisch  aufgetriebenen  und  im   Umfange  vermehrten 

1)  Virchow-Hirach.    Jahresbericht.    1872.    p.  705. 

2)  Ziemasen.   Handbuch.    Bd.  13.    p.  171. 

3)  Förater.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  Folge.  Bd.  I.  p.  444  und  Ver- 
öffentl.  d.  Geaellach.  f.  Heilkunde,    p.  90. 

4)  Steiner.   Compendium  d.  Kinderkrankheit,    p.  360. 
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Unterleib  ist.  Die  Respiration  ist  dem  entsprechend  ganz  auffallend 
abdominal  und  lässt  bei  jedem  Inspirium  ein  deutliches  Einsinken 
des  Scrobiculus  cordis  und  der  Seiteutlieile  der  Regio  epigastrica  er- 
kennen. —  Es  kommen  bei  ruhig  liegenden  Kindern  Respirations- 
zifFern  von  30  bis  40  in  der  Minute  vor.  — 

Ausscheidungen. 

Ueber  die  vermehrte  Schweissabsonderung  bei  rachitischen  Kin- 
dern ist  oben  gehandelt  worden. 

Die  Harnmengen  in  der  24stündigen  I^eriode  sind  ausserordent- 
lichen Schwankungen  unterworfen,  augenscheinlich  in  Abhängigkeit 
von  den  stattgehabten  Flüssigkeitsaufnahmen ,  der  Schweisssekretion 
und  der  gleichzeitig  bestehenden  Diarrhöen.  —  Aus  Seemanns 
Tabelle  ergeben  sich  in  mehrfachen  Bestimmungen  bei  demselben 
Kinde  Unterschiede  von  10 — 125  Ccm.  per  Tag;  bei  verschiedenen 
Individuen  gleichen  Alters  Unterschiede  bis  über  400  Ccm.  Das 
spezifische  Gewicht  des  Harns  schwankt  nach  meinen  Bestiramuugen 
zwischen  1010  und  1040;  mittleres  spez.  Gewicht  =  1018.  Abnorme 
Harnbestaudtheile  ,  insbesondere  Albumeu  habe  ich  bei  rachitischen 
Kindern  nur  bei  vorhandenen  Complicatiouen  gefunden;  so  bei  fieber- 
haftem Leiden  oder  nach  eclamptischen  Anfällen.  Zur  Rachitis  au 
sich  gehören  dieselben  nicht.  Dem  entsprechend  ist  der  Befund  der 
Nieren  bei  uncomplicirter  Rachitis  normal.  —  Von  abnormen  Harn- 
bestandtheilen  ist  besonders  nach  den  Untersuchungen  von  Marchand, 
Lehmann  u.  A.  die  Milchsäure  zu  erwähnen,  deren  Anwesenheit 
neuerdings  von  Rehn  nach  einer  Analyse  von  Neubauer  bestrit- 
ten wird.  —  Die  in  Details  gehenden  Harnanalysen ,  welche  in  der 
letzten  Zeit  von  Seemann  und  mir  ^)  angestellt  worden  sind,  dif- 
feriren  in  einigen  wesentlichen  Punkten ;  die  Differenzen  sind  mög- 
licherweise daraus  zu  erklären,  dass  Seemann  bei  seinen  Bestim- 
mungen die  24stündigen  Harnmengen  bezog,  während  ich,  da  es 
mir  nicht  möglich  war,  die  24stüudigen  Mengen  mit  exacter  Genau- 
igkeit festzustellen,  für  beliebige,  in  3  festgesetzten  Tagesperiodeu 
gesammelte  Mengen ,  die  Einzelwerthe  der  ausgeschiedenen  Harnbe- 

1)  S.  Veröffentlichungen  der  Gesellschaft  für  Heilkunde,  herausgegeben 
von  Dr.  Salomen  und  Dr.  Baginsky,  Berlin,  bei  Reimer  1879. 
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standtheile  bestimmte  und  die  gefundenen  Werthe  in  Relationen  zu 
dem  ausgescliiedenen  Stickstoff  setzte. 

Wenn  man  auf  diese  Weise  vorgehend,  den  Harn  gesunder  Kin- 
der mit  demjenigen  von  Kindern,  welche  au  chronischen  Dyspepsien 
litten,  und  weiter  mit  demjenigen  von  rachitischen  Kindern  verglich, 
so  stellte  sich  heraus,  dass  die  relativen  Werthe  der  ausgeschiedenen 
Phosphorsäure  (auf  Stickstoff  bezogen)  bei  den  beiden  letzteren  Grup- 
pen hinter  den  entsprechenden ,  für  gesunde  Kinder  gefundenen 
Werthen  in  allen  Tagesperioden  und  im  Durchschnitt  zurückblieben. 
Die  gefundenen  Werthe  schwankten  überdiess  bei  den  letzten  zwei 
Gruppen  beträchtlich ,  während  sich  bei  gesunden  Kindern  verhält- 
nissmässig  gleiche  Durchschnittszahlen  ergaben.  Bei  den  gesunden 
Kindern  standen  zumeist  die  relativen  Werthe  der  ausgeschiedenen 
Phosphorsäure  zwischen  37 — 40 ,  bei  den  dyspeptischen  und  leicht 
rachitischen  zumeist  zwischen  20 — 37 ;  bei  den  schwer  rachitischen 
zumeist  zwischen  13 — 35. 

Für  die  Kalkausscheidung  ergab  sich  zwischen  meinen  Analysen 
und  denjenigen  von  Seemann  darin  ein  wesentlicher  Unterschied, 
dass  letzterer  bei  rachitischen  Kindern  eine  erhebliche  Verminderung 
der  Kalkausscheidung  gegenüber  gesunden  Kindern  constatirte,  wäh- 
rend ich  auch  bei  gesunden  Kindern  einen  zeitweiligen  totalen  Aus- 
fall der  Kalkausscheidung  im  Urin  constatirte,  und  wenngleich  bei 
kranken  (dyspeptischen  und  rachitischen)  Kindern  keine  Vermehrung 
der  Kalkausscheidung  bestimmt  zu  koustatiren  war ,  so  bin  ich  doch 
nicht  im  Staude,  den  von  Seemann  gefundenen  wesentlichen  Unter- 
schied zuzugeben.  Meine  Resultate  stimmen  hier  im  Wesentlichen 
mit  den  von  Rehu  publicirten,  von  Neubauer  gemachten  Analysen 
überein.  — 

Ich  fand  bei  gesunden  Kindern  die  relativen  Werthe  der  Kalk- 
ausscheidung zwischen  0 — 2,  bei  kranken  (dyspeptischen  und  rachi- 
tischen) zumeist  zwischen  0—2 ;  nur  einmal  2,9  und  3,9.  Aehnliche 
Resultate  ergaben  die  Bestimmungen  der  Magnesia.  Bei  gesunden 
Kindern  Schwankungen  zwischen  0,7-  2,7 ;  bei  kranken  (dyspeptischen 
und  rachitischen)  zwischen  0,1—1,9;  einmal  3,4  und  4,6.  Wesent- 
lich vermindert  ergaben  sich  für  die  kranken  Kinder  die  relativen 
Werthe  des  ausgeschiedenen  Chlors ;  bei  gesunden  Kindern  schwank- 
ten die  Zahlen  zwischen  90,6—122,8;  bei  kranken  (dyspeptischen 
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und  rachitischen)  Kindern  20,9-98,9.  Nur  einmal  105,9.  Nach 
Allem  diesem  gelangte  ich  zu  folgenden  Schlüssen. 

1)  Das  gesunde  Kind  retinirt  den  Stickstoff  energischer,  als  das 
rachitische  und  gibt  die  Phospliorsäure  leichter  im  Urin  aus,  u.  z.  ist 
das  Verhältniss  der  Ausscheidung  beider  Wege  in  dem  Maasse  gleich- 
massiger,  als  die  Entwickelung  gleichmässig  fortschreitet. 

2)  Das  rachitische  Kind  scheidet  unter  dem  Einflüsse  dyspep tischer 
Zustände  den  Stickstoff  im  Harn  leichter  aus,  als  das  gesunde,  wäh- 
rend es  die  Phosphorsäure  retinirt.  Das  Verhältniss  der  Ausscheidung 
beider  Körper  ist  bei  der  Rachitis  im  Ganzen  grösseren  Schwankungen 
unterworfen,  als  bei  gesunden  Kindern. 

3)  Die  Ausscheidung  des  Kalks  und  der  Magnesia  im  Urin  lässt 
zwischen  gesunden  und  rachitischen  Kindern  keinen  Unterschied  er- 
kennen. Unter  noch  nicht  bekannten  Umständen  verschwindet  der 
Kalk  aus  dem  Harn  sowohl  der  gesunden,  wie  der  rachitischen  Kinder 
mitunter  vollständig. 

4)  Die  relative  Menge  des  im  Harn  ausgeschiedenen  Chlor  ist  bei 
gesunden  Kindern  grösser,  als  diejenige  bei  rachitischen  Kindern,  — 

Ich  habe  zur  Prüfung  dieser  Ergebnisse  in  der  Folge  bei  einem 
rachitischen  Kinde  die  absoluten  24stündigen  Ausscheidungsraengen 
bestimmt.  Das  Kind  2  Jahr  4  Monate  alt,  war  ziemlich  gut  genährt. 
Gewicht  10170. 

Kopfurafaug  49.    Thorax-  ^  ob.  Abschu.  49.    Länge  75. 

umfang  ^    »        »  50. 

c       a'    a    a    a'       c  6 

Zahne  ;  =  -pr 

c        a     a    a    a         c  b 

Kopf  fest,  Thorax  ziemlich  stark  verbildet.  Epiphysen  der  Ex- 
tremitäten verdickt.  Starke  Kieferverbildung.  Das  Kind  kann  noch 
nicht  stehen  noch  gehen.  —  Der  Leib  stark  aufgetrieben. 

I.  25./2.  81.    24stündige  Harnmenge  215  Gem.,  spez.  G.  1026. 
Phosphorsäure  =  0,3493    P      t  ,   m      i  oa  o 

Stickstoff        =  1,32967  S  " 
Kalk  =  0.  relat. 

Magnesia         =  0,00928     relat.         »         =  0,69 
Chlor  =  1,618        relat.         »         =  121,7 

IL  17./3.  81.  In  dem  Befinden  des  Kindes  nichts  verändert; 
insbesondere  kein  Zahn  durchgebrochen. 
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24stiinclige  Hai-üuienge  268  Ccui.,  spez.  Gew.  1030.  Reaction 


sauer. 


Phosphorsäure  =  0,702     }  ^^^^^^  Phosphors.  =  23,08 
Stickstoff         =  3,032  ) 
Kalk  =  0. 

Maguesia  =  ? 

Chlor  =  1,8853       relat.         »         =  62,1 

Mau  übersieht  leicht,  dass  diese  Zahlen  mit  den  früheren  ziem- 
lich genau  übereinstimmen,  Bemerkenswerth  ist  in  beiden  Bestim- 
mungen der  totale  Ausfall  des  Kalk  im  Harn. 

Stuhlgänge.  Die  Stuhlgänge  rachitischer  Kinder  haben  alle 
Eigenthümlichkeiten  dyspeptischer  Stuhlgänge.  Dieselben  sind  meist 
von  dünnflüssiger  Consistenz,  grauer  bis  graugrüner  Farbe,  aashaft 
stinkendem  Foetor,  halbverdaute  Speisereste,  Fettklumpen,  Caseinflocken 
und  Vegetationen  von  Pilzen  und  Milliarden  von  Schizomyceten  füh- 
rend. Doch  kommen  auch  Stuhlgänge  vor  von  harter,  fester  und 
derber  Consistenz  und  weisser  oder  thoniger  Farbe. 

Meine  Stuhlgangsanalysen  ergaben,  soweit  sie  sich  auf  den  Aschen- 
gehalt bezogen : 

1)  Im  Stuhlgange  rachitischer  Kinder  (auf  1  Kilo  Körpergewicht 
berechnet)  wird  mehr  Kalk  ausgeschieden,  als  in  demjenigen  gesunder 
Kinder. 

2)  Die  Ausscheidung  der  Phosphorsäure  im  Stuhlgange  rachiti- 
scher Kinder  ist  (auf  1  Kilo  Körpergewicht  berechnet)  nicht  vermehrt 
gegenüber  denjenigen  gesunder  Kinder.  — 

Die  gefundenen  Zahlen  verhielten  sich  für  den  Kalk 
bei  Gesunden:     leicht  rachitischen:     schwer  rachitischen  Kindern: 

0,03  0,04  0,052-0,07. 

In  demselben  Falle,  in  welchem  oben  die  24stündigen  Harn- 
analyse gegeben  wurde,  war  die  24stündige  Menge  der  Fäces  vom 
24./2.  :  25./2.  gesammelt  worden.  Der  Stuhlgang  war  dünnflüssig, 
bräunlich. 

Das  Trockengewicht  betrug  6,998  Grm, 

Das  Gewicht  des  darin  enthaltenen  Kalk  =  1,125,  d.  i.  auf 
1  Kilo  des  Körpergev^ichts  berechnet  =  1,10  Grm.  gewiss  eine  enorme 
Ausscheidung  durch  den  Darmkanal;  es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  mit  dieser  das  Fehlen  des  Kalk  im  Harn  in  Zusammenhang  zu 
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bringen  ist.  —  Auch  hier  stimmt  also  das  Resultat  mit  den  früheren 
Ergebnissen.  — 

Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Chlor  betrug  in  demselben  Stuhl- 
gänge 0,068;  auf  1  Kilo  Körpergewicht  =  0,0668. 

Pathologische  Anatomie  und  Chemie. 

Der  anatomische  Befund  der  rachitischen  Knochenveräuderung 
ist  von  V  i  r  c  h  0  w,  wenn  wir  in  grossen  Zügen  das  Resultat  der  Unter- 
suchung wiedergeben,  dahin  definirt  worden,  dass  man  zu  unterscheiden 
hat  1)  Mangelhaftigkeit  in  der  Verkalkung  überhaupt  und  als  Folge 
davon  Weichheit  und  Brüchigkeit  der  Knochen;  2)  Unregelmässig- 
keit der  Verkalkungsebeue ,  so  dass  Knorpel  in  die  verkalkte  Zone, 
Kalkablagerung  in  den  Knorpel  hineinreicht;  3)  Eindringen  der 
Markräume  und  Gefässe  in  den  Knorpel  weit  über  die  Verkalkungs- 
grenze hinaus;  4)  Bildung  reichlichen  osteoiden  Gewebes  durch  direckte 
Umbildung  von  Knorpelkörperchen  in  Knochenkörperchen  (metaplas- 
tische Ossification).  Alle  diese  Vorgänge  führen  dahin,  dass  man 
au  der  Wachsthumsgrenze  rachitischer  Knochen  nicht,  wie  im  nor- 
malen, an  einem  bestimmten  Punkte  Knorpel,  an  einem  anderen  Ver- 
kalkung, an  einem  dritten  Knochen-  und  Markgewebe  findet,  sondern 
es  liegt  Alles  gleichsam  durcheinander,  hier  Markgewebe,  darüber 
osteoides  Gewebe  der  Knochen,  daneben  verkalkter  Knochen,  darunter 
sogar  noch  erhaltener  Knorpel.  —  So  ist  also  der  ganze  Process  als 
eine  Erkrankung  von  Knorpel  und  Knochen  aufzufassen,  bei  welchem 
es  sich  nicht  um  einen  Erweichungsprocess  des  schon  gebildeten 
Knochens,  sondern  um  ein  Nichtfestwerden  neuwuchernder  Schichten 
handelt.  — 

Seitdem  sind  die  Untersuchungen  von  Strelzof  und  Schwalbe 
für  die  weiteren  Details  der  rachitischen  Anomalie  des  Knochens  be- 
deutungsvoll geworden.  Strelzof  kommt ,  indem  er  die  metaplas- 
tische Knochenbildung  für  normale  Verhältnisse  auf  nur  wenige 
Knochen  (Spina  Scapulae  und  Unterkiefer)  beschränkt,  zu  der  An- 
schauung, dass  es  sich  bei  Rachitis  um  eine  totale  Anomalie  der 
Ossification  u.  z.  um  eine  durchgängige  Umwandlung  des  Knorpels 
in  Knochen  nach  metaplastischem  Typus  handele ;  in  diesem  Sinne 
nennt  er  die  rachitische  Störung  geradezu  eine  Missbildung,  bei  wel- 
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eher  durch  Aberration  vom  normalen  Ossificationstypus  eine  Archi- 
tectiirstörung  des  wachsenden  Knochens  erzeugt  wird;  daneben  ist 
eine  mangerhafte  Ablagerung  von  Kalksalzen  zu  constatiren.  Be- 
merkenswerth ist,  dass  Strelzof  eine  Eiuschmelzung  von  Knochen- 
balken behufs  Bildung  von  Markkanälen  nicht  anerkennt,  im  Gegen- 
satze zu  Kolli  ker,  welcher  die  Resorption  von  Knochenmasse 
aufrecht  erhält  und  für  dieselbe  die  von  ihm  als  Osteoklasten  be- 
schriebenen Zellen  verantwortlich  macht.  —  Schwalbe  bestätigt 
zunächst  die  von  Tomes,  de  Morgan,  Ebner  und  Aeby  consta- 
tirten  Thatsachen,  dass  der  Knochen  der  Neugeborenen  die  Structur 
des  geflechtartigen  Knochengewebes  habe,  welches  sich  vom  6.  Lebens- 
monat an  allmälig  zu  dem  später  persistirenden  lamellösen  Charakter 
umgestaltet.  Die  Vorgänge,  welche  hierbei  stattfinden,  das  von 
Schwalbe  sogenannte  Stadium  der  Osteoporose,  bestehend  in  einer 
mit  Resorption  von  Knochensubstanz  stattfindenden  Ausweitung  der 
Gefässräume,  endlich  die  Bildung  lamellöser  Substanz  gehen  uicht 
vom  Periost,  welches  bis  zum  4.  Jahre  sehr  wenig  am  Wachsthums- 
process  betheiligt  ist,  sondern  von  den  inneren  2  Drittheilen  der 
Knochenrinde  selbst  aus.  Dieser  Vorgang  der  lamellösen  Umgestal- 
tuno- des  Knochens  geht  nur  bei  Rachitis  sehr  langsam  vor  sich,  so 
dass  der  Zustand  der  Osteoporose  überwiegt;  überdiess  findet  aber  vom 
Periost  aus  die  Bildung  reichlichen  geflechtartigen  Knochengewebes 
statt,  ohne  Spur  von  Lamellenbildung,  ähnlich  dem  Vorgange,  welcher 
bei  entzündlichen  Processen  Statt  hat. 

Sonach  ist  das  Bild  der  Rachitis  dahin  zu  erweitern,  das  neben 
den  an  den  Epiphyseu  statthabenden,  von  Virchow  und  Strelzof 
besonders  betonten  Veränderungen,  auch  an  dem  ganzen  Knochen 
tiefe  Anomalien  der  Bildung  auftreten,  welche  zum  Theil  entzünd- 
lichen Charakter  (periostale  Wucherung)  zeigen.  Aus  Schwalbe's 
Untersuchungen  wird  aber  überdiess  die  Resorption  von  Knochen- 
substanz als  ein  wesentlicher  Theil  des  normalen  Umbildungsprocesses 
ina  Knochen  anerkannt. 

Die  neuesten  Untersuchungen  von  Kaasowitz  werfen  auf  den 
ganzen  pathologischen  Hergang  neues  Licht.  Nach  diesen  scheint 
in  der  ganzen  Lehre  von  der  Ossification  die  Bedeutung  der  Blut- 
circulation  und  Säfteströmung  überhaupt  unterschätzt  worden  zu  sein. 
Schon  in  den  embryonalen  Anlagen  des  Knochens  liefern  die  in  dem 
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ersten  embryonaleu  Gewebe  sich  entwickelnden  Gefässe  das  Materiar 
zum  Wachsthum  derselloeu,  welches  aus  einer  complicirt  gebauten 
protoplasmatischen  Grundsubstanz  und  aus  Zellen  besteht,  welche  alsbald 
durch  ausgehende  Zellenfortsätze  ein  Zelleunetz  entstehen  lassen.  Bei 
der  periostalen  Knochenbildung  entsteht  nun  die  erste  Anlage  der 
Verknöcherung  in  Fasersträngen,  welche  sich  zwischen  zwei  Gefässen 
u.  z.  in  gleicher  Entfonung  von  einem  und  dem  andern  gebildet 
haben.  Während  nun  weiterhin  Faserstränge  und  Osteoblastenzellen 
sich  entwickeln,  stellt  sich  bezüglich  der  Kalkablagerung  die  be- 
raerkenswerthe  Erfahrung  heraus,  dass  die  Präcipitation  der  Kalksalze 
in  eminenter  Weise  unter  dem  Einflüsse  der  Blutgefässe  steht.  Die- 
selbe nimmt  nämlich  in  dem  Maasse  zu,  als  das  Gewebe  der  Saft- 
strömung seitens  des  Gefässes  entrückt  wird.  lu  ganz  entsprechender 
Weise  ist  der  Vorgang  bei  der  Ossification  des  Knorpels;  immer 
sieht  man,  dass  in  der  Umgebung  der  fortschreitenden  Gefässbildung 
keine  Ossification  des  Knorpels  erfolgt,  und  dass  umgekehrt  der  Still- 
stand der  Gefässbildung  innerhalb  eines  wachsenden  Knorpels  die 
ossificatorische  Umwandlung  desselben  in  der  Umgebung  des  betref- 
fenden Gefässraumes  zur  Folge  hat ;  hierbei  ist  es  für  diese  Thatsachen 
gleichgültig,  dass  Kassowitz  auch  zu  der  metaplastischen  Theorie 
der  Ossification  des  Knorpels  zurückkehrt.  —  Während  nun  so  die 
Ablagerung  von  Kalksalzen  und  die  definitive  Ossification  zu  der 
Blutcirculation  in  Abhängigkeit  gebracht  ist,  setzt  Kassowitz 
weiterhin  auseinander,  dass  dieselbe  auch  schon  gebildetes  Knochen- 
gewebe im  Umkreise  eines  sich  erweiternden  neu  entstehenden  Blut- 
gefässes zum  Schwinden  bringen  kann ,  indem  die  Kalksalze  fortge- 
schwemmt und  selbst  die  Fibrillen  der  Grundsubstanz  gelöst  werden. 
Die  Bedeutung  dieser  Thatsache  für  die  Rachitis  leuchtet  ein.  Schon 
aus  Virchow's  Untersuchungen  hatte  sichergeben,  dass  es  sich  bei 
der  Rachitis  um  einen  Wucherungsprocess ,  welcher  augenscheinlich 
mit  den  subacuten  oder  chronischen  entzündlichen  Processen  identisch 
ist ,  handelte ;  dafür  sprach  die  breite  Zone  von  Knorpelzellen  ,  die 
Unregelmässigkeit  der  Anordnung  derselben  gegen  die  Ossifications- 
grenze,  die  reichliche  Vascularisation  und  der  Blutreichthum  der  Mark- 
gefässe  an  denselben.  Gerade  letztere  Erscheinung  würde  einerseits 
die  reichliche  und  unregelmässige  Bildung  der  Markräume  auf  dem 
Wege  der  Einschmelzung  erklären;  andererseits  ist  aber  auch  die 
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Erklärung  für  die  so  charakteristische  Neubildung  des  reichlich  auf- 
tretenden osteoiden  Gewebes  au  der  Ossificationsgrenze  der  rachitischen 
Knochen  gegeben.    Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  bei  der  gesteigerten 
Saftströmuug  in  den  zahlreichen  und  abnorm  erweiterten  Blutgefässen 
die  Verkalkung  überhaupt  ausgeblieben  ist,  und  dass  da,  wo  die 
krankhaft  gesteigerte  Vascularisation  nachgelassen  hat,  das  neugebil- 
dete Gewebe  osteoiden  Charakter  erhalten  hat.    Dasselbe  hat  nun 
entweder  lamellösen  Bau  oder  den  von  Ebner  und  Schwalbe  be- 
sonders dem  jugendlichen  Knochengewebe  als  charakteristisch  zuge- 
schriebenen geflechtartigen  Charakter.  —  Weiterhin  gelangt  Kasso- 
witz  zu  der  Erklärung,  dass  alle  die  geschilderten  Vorgänge  nur 
um  desswillen  an  den  Appositionsstellen  der  wachsenden  Knochen  be- 
sonders lebhaft  sind ,  weil  der  Knochen  ein  expansives  Wachsthum 
(im  Gegensatz  zu  Strelzof  u.  A.)  nicht  hat  und  sich  nur  auf  dem 
Wege  der  Apposition  vergrössert,  dies  aber  wiederum  eine  eigenthüm- 
liche  Gestaltung  und  Vertheilung  der  Blutgefässe  an  den  eigentlichen 
Appositionsstellen  i.  e.  vorzugsweise  den  Epiphyseu  voraussetzt.  —  So 
muss  man  auf  Grund  der  neuen  anatomischen  Thatsachen  in  der 
rachitischen  Veränderung  der  Knochen  in  der  That  einen  chronisch 
entzündlichen  Vorgang  erkennen ,  in  welchem  die  Entwickelung  der 
Blutgefässe  und  die  Vertheilung  des  Saftstromes  die  leitenden  Be- 
dingungen der  Gestaltung  hergeben.    Wie  man  sich  nun  chemisch 
den  Vorgang  der  Knocheneinschmelzung  und  der  Verkalkung  zu 
denken  habe,  darüber  hat  Kassowitz  eine  Hypothese  aufgestellt, 
welche  viel  gezwungenes  hat,  das  Thatsächliche  des  Dargestellten  in- 
dess  nicht  berührt.    Kassowitz  stellt  sich  nämlich  vor,  dass  ausser 
den  festgebundenen  Kalksalzen  im  Blute  und  Plasma  noch  ein  ge- 
wisser Theil  dieser  Salze  in  Lösung  ist  und  nur  so  lange  darin  er- 
halten bleibt,  als  die  Lösung  rasch  circulirt,  also  gleichsam  lebhaft  um- 
gerührt wird,  dass  derselbe  aber  mit  dem  Augenblick  eintretender  lang- 
samerer Bewegung  oder  dauernder  Ruhe  sofort  niederfällt;   auf  der 
anderen  Seite  erscheint  ihm  die  stete  lebhafte  Erneuerung  der  Cir- 
culationsflüssigkeit  wohl  dazu  geeignet,  wenn  auch  jedesmal  wenig, 
so  doch  auf  die  Dauer  reichliche  Mengen  der  Kalksalze  wegzuführen. 
—  Mag  nun  diese  Hypothese,  welcher  Kassowitz  selbst  keinen 
maassgebenden  Werth  beilegt,  zutreffen  oder  nicht,  das  Thatsächliche 
des  anatomischen  Befundes  bleibt  davon  unberührt  und  wir  werden 
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sogleich  Gelegenheit  haben,  nachzuweisen,  dass  für  den  letzteren  Thcil 
der  Hypothese  sich  allerdings  auf  dem  Wege  des  Experimentes  eine 
Thatsache  hat  finden  lassen,  welche  derselben  wenigstens  einen  ge- 
wissen Grad  der  Berechtigung  gewährt. 

Was  die  chemische  Constitution  der  so  vcMÜnderten  Knochen  be- 
trifft, so  ergibt  sich  bei  einer  Uebersicht  der  verdienstvollen  Zu- 
sammenstellung der  vorhandenen  Analysen  durch  Senator,  dass  bis 
in  Details  gehende  Uebereinstimmung  derselbe]!  nicht  erzielt  ist.  Bei 
alledem  resultirt  aus  der  Gesammtsumme  der  Analysen  ein  zuverläs- 
siges Resultat,  d.  i,  die  totale  Umkehr  des  Verhältnisses  von  organi- 
scher Substanz  zu  anorganischer  im  rachitischen  Knochen  gegenüber 
dem  nicht  rachitischen.  Der  normale,  fettfreie  Knochen  von  Kindern 
im  Alter  von  3  Tagen  bis  6  Jahren  enthält  durchschnittlich  an 
organischen  Bestandtheileii  =  35,58%,  (Reklinghausen'))  dem- 
nach an  anorganischen  =  64,42%. 

Ich  fand  bei  einem  nicht  rachitischen  Kinde  von  3  Jahren  in 
der  compacten  Substanz  der  Tibia 

=      org.  Substanz  =  41,8, 
=  anorg.  Substanz  =  58,2, 
in  der  spongiösen  Substanz  desselben  Knochens 

=      org.  Substanz  =  57,9, 
=  anorg.  Substanz  =  42,1, 
ein  Beweis  dafür,  wie  enorm  die  Unterschiede  der  Zusammensetzung 
in  verschiedenen  Abschnitten  desselben  Knochens  sind.  — 
Im  S  t  e  r  u  u  m  desselben  Kindes  fand  ich 

=     org.  Substanz  =  65,71, 
=  anorg.  Substanz  =  34,29. 
Dem  gegenüber  haben  gefunden 

organisch  anorganisch 
Marchand  77,53  22,47 

Davy  73,50  26,5 

Ragsky  81,12  18,88 

Ephraim  64,27  35,73 

Lehmann  60,68  39,32 

Böttger  77,19  22,81 


1)  H  0  p  p  e  -  S  e  y  1  e  r.    Physiolog.  Chemie  p.  103. 
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organisch  anorganiscli 
Friedleben         55,65  44,35 
Schlossberger     47,13  52,87 
Der  allgemeine  Durchschnitt  ergäbe  sonach  für  die  Rachitis  das 
Verhältniss 

organische  Substanz  =  67,13 
anorganische  Substanz  =  32,87. 
Mit  diesen  Zahlen  stimmen  von  den  mir  gefundenen  Zahlen  nur 
diejenigen,  welche  sich  auf  ein  jüngeres,  schwer  rachitisches  Kind 
beziehen,  während  die  bei  einem  älteren,  in  Abheilung  der  Rachitis 
begriffenen  und  intercurrent  an  Diphtherie  gestorbenen  Kinde,  consta- 
tirten  Zahlen  nicht  unerhebliche  Abweichungen  zeigen. 
Bei  dem  ersteren  l^sjährigen  Kinde  fand  ich  im 
Pemur  compacte  Substanz  =  69,5%     org.  Substanz, 

30,5%  anorg.  Substanz, 
Humerus  compacte  Substanz  =  62,7     org.  Substanz, 

37,3  anorg.  Substanz, 
Bei  dem  zweiten  2V2  Jahre  alten  Kinde  ergab  sich 
Os  parietale  =      organ.  Substanz  =  50,10, 
anorgan.  Substanz  =  49,80, 
Os  frontis  =      organ.  Substanz  =  48,96, 
anorgan.  Substanz  =  51,04, 
Femur  sponigöse  Substanz  =      organ.  Substanz  =  58,56, 

anorgan.  Substanz  =  41,43, 
d  t  0.   compacte  Substanz  =      organ.  Substanz  =  52,69, 

anorgan,  Substanz  =  47,31. 
In  letzterem  Falle  also  Verhältnisse,  welche  sich  der  Norm  weit 
mehr  annähern,  als  im  ersteren.  Dies  kann  übrigens  gar  nicht 
Wunder  nehmen ,  wenn  man  bedenkt ,  wie  verschieden  anatomisch, 
sich  die  Rachitis  au  den  einzelnen  Knochen  desselben  Individuum 
und  wie  verschieden  je  nach  dem  Stadium ,  in  welchem  sich  die 
Krankheit  befindet,  gestaltet;  bekanntlich  führt  ja  die  ursprüngliche 
Osteoporose  in  letzter  Linie  zur  intensiven  Kalkablageruug  und  Ossi- 
fication,  zur  echten  rachitischen  Knochensklerose, 

Berechnet  man  aus  den  von  Senator  zusammengestellten 
Durchschnittszahlen  das  Verhältniss  von  Stickstoff  zu  Calcium 

Baginsky,  Kinderheilkunde  II.  Q 
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100     organ.  Substanz  =  18,34  N. 

100  anorgan.  Substanz  =  37,69  Ca.  (nach  Reldinghausen), 
so  ergibt  sich,   daas  im  rachitischen  Knochen  der  Werth  des  Stick- 
stoff zu  Calcium  sich  verhält,  wie  100  :  100,65.    Im  normalen  Kno- 
chen ist  das  Verhältniss  wie        100  :  372,26. 

Um  mehr  als  das  3fache  hat  also  der  rachitische  Knochen  in 
seinem  Calciumgehalt  Einbusse  erlitten, 

Marchand  und  Lehmann  geben  ferner  an,  dass  sie  aus 
rachitischen  Knochen  in  einigen  Fällen  kein  wahres  Glutin  erhalten 
konnten.  Diese  Angabe  kann  ich  aus  meinen  Fällen  nicht  bestätigen. 
Die  aus  dem  mit  HCl  ausgezogenen  Knochen  durch  Kochen  erhaltene 
hellgelbe,  braune  Flüssigkeit  war  langsam  gestarrend  und  ergab  alle 
dem  Glutin  zukommenden  wesentlichen  Reactionen. 


Rachitis  foetalis  und  congenita. 

Auf  die  Bedeutung  des  Vorkommens  fötaler  und  cougenitaler 
rachitischer  Erkrankung  für  die  Beurtheilung  des  ganzen  Krankheits- 
processes  hat  schon  v.  Ritter  hingewiesen.  Es  leuchtet  ein,  dass  mit 
dem  Augenblicke,  wo  diese  beide  Vorkommnisse  zugestanden  werden 
müssen,  kaum  eine  andere  Möglichkeit  der  Deutung  vorhanden  sein 
kann ,  als  diejenige ,  dass  es  sich  entweder  um  eine  von  der  Mutter 
also  durch  Anomalien  im  mütterlichen  Blute  (dyskrasisch)  in  den 
Foetus  eingeführte  constitutionelle  Erkrankung  handele,  oder  um  eine 
durch  Erkrankung  der  Placenta  eingeleitete  allgemeine  Ernährungs- 
störung, die  im  Wesentlichen  mit  dem  Begriff  der  constitutionelleu 
Krankheit  sich  deckt;  jedenfalls  ist  es  unmöglich ,  die  fötale  und 
congenitale  Rachitis  als  locale,  aus  Kalkmangel  hergeleitete  Knochen- 
erkrankung zu  deuten.  — 

Von  den  vorliegenden  zahlreichen  Publicationen  über  fötale  und 
congenitale  Rachitis  ^)  haben  überhaupt  nur  erst  diejenigen  Bedeutung, 
welche  nach  Virchow's  Klarstellung  des  rachitischen  Processes  er- 
schienen; bis  dahin  war  nur  der  äussere  Befund,  die  Aehnlichkeit 
der  Verkrümmungen  und  epiphysären  Verdickungen  mit  rachitischen 


1)  Die  Zusammenstellung  s.  bei  S  ch  a  r  la u.  (Monatsschrift  für  Heilkunde 
Bd.  29  und  30  p.  401.) 
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das  Leitende  für  die  diaguostisclie  Bezeichnung.  —  Dieser  kann  aber 
selbstverständlich  nicht  gelten,  weil  ganz  heterogene  Processe  dasselbe 
ffrob  anatomische  Product  erzeugen  können.  —  Von  den  neueren 
Fällen  sind  nun,  soweit  sie  menschliche  Kinder  betreffen,  2  Fälle 
von  Schar  lau,  1  Fall  von  Winkl  er,  1  Fall  von  Urtel,  1  Fall 
von  Englisch,  1  Fall  von  Smith  und  1  Fall  von  Jürgens 
(in  der  Berliner  medic,  Gesellschaft  demonstrirt)  bemerkenswerth. 
Für  diese  Fälle  liegen  genaue  mikroskopisch-anatomische  Details  vor. 
Von  den  weiteren  Fällen,  so  in  1  Fall  von  v.  Ritter,  2  Fällen  von 
K  e  h  r  e  r ,  3  Fällen  von  B  o  h  n ,  fehlt  der  mikroskopische  Befund ; 
z.  Th.  waren  die  Kinder  am  Leben.  Die  Fälle  können  also  keinen 
höheren  Werth  beanspruchen ,  als  diejenigen ,  in  den  älteren  Publi- 
cationen.  üeber  fötale  Rachitis  bei  Thieren  haben  H.  Müller  und 
Eberth  2  sorgfältige  Beobachtungen  veröffentlicht. 

Ueberblickt  man  nun  das  ganze  vorliegende  Material ,  so  stellt 
sich  heraus,  dass  sich  die  Fälle  von  Müller,  Eberth  und  Urtel 
und  Smith  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  eine  an  die  Ossifications- 
i  linie  herantretende  Reihenstellung  der  Knorpelzellen  vermissen  las- 
sen; statt  dessen  sieht  man,  wie  die  unregelmässig  durch  einander 
liegenden  Knorpelzellen  sich  allmälig  in  der  Form  den  Bindegewebs- 
zellen annähern,  schliesslich  in  eine  Schicht  faserigen  Bindegewebes 
übergehen,  an  welches  sich  das  Knochengewebe  anschliesst.  Es  han- 
delt sich  hierbei  um  eine  faltenartige  Einschiebung  des  Periosts 
zwischen  Knorpel  und  Knochen.  Dieselbe  wird  nach  Innen  hin 
dünner  und  dünner,  verschwindet  endlich  völlig  und  so  kommt  es, 
dass  Knorpelzellen  und  Knochen  an  einander  stossen ,  ohne  dass  es 
jedoch  auch  hier  zur  Reihenstellung  der  Knorpelzelleu  kommt.  Der 
Knorpel  zeigt  an  dieser  Stelle  eine  kurze  mit  Markräumen  durch- 
brochene Verkalkungsschicht,  auf  welche  alsbald  die  regelrechte 
Knochensubstanz  folgt.  In  dem  Falle  von  Eberth  sind  die  Mark- 
räume klein ,  rundlich ,  anastomosirend  und  enthalten  ein  körnig 
faseriges  Gewebe  mit  kleinen  Rundzellen.  Weder  an  dem  Knorpel- 
rande noch  an  den  Knochen bälkchen  der  Diaphyse  findet  sich  ein 
Osteoblastenbelag.  Von  einem  üebergreifen  der  Markräume  in  die 
eigentliche  Knorpelsubstanz,  von  einer  gesteigerten  Wucherung  der 
Knorpelzellen  ist  also  keine  Rede.  Am  Periost  zeigt  die  Knochen- 
bildung nichts  Abnormes.  —  Die  Affection  ist  demnach,  wie  Urtel 

6* 
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sie  bezeichnet,  »eine  Erkrankung  des  Primordialknorpels,  die  sich  da- 
rin äussert,  dass  sie  denselben  unfähig  macht  zu  dem  die  Ver- 
knöcheruDg  vorbereitenden  Akte  der  reihenförmigeu  Zelleurichtung, 
statt  dessen  sie  ein  allseitiges  Zellenwachsthum  einleitet.«  — 

Nach  diesem  Befunde  sind  also  diese  Fälle  von  der  eigentlichen 
Rachitis  auszuscheiden,  und  Urtel  schlägt  vor,  den  Namen  Rachitis 
foetalis  überhaupt  fallen  zu  lassen  und  dafür  die  Bezeichnung  Pseudo- 
Rachitisraus  oder  Chondritis  foetalis  einzuführen.  Ihnen  gegenüber 
stehen  insbesondere  die  Fälle  von  Fischer  und  Winkler. 

Fischer  fand  in  seinem  Falle  ziemlich  mächtig  entwickelte 
Epiphysenknorpel,  ohne  Knochenkerne.   Die  Verknöcherungslinie  ver- 
läuft in  der  unregelmässigsten  Weise  (Radius  und  Fibula).  Das 
Periost  ist  stellenweise  ziemlich  dick  und  unter  ihm  folgt  die  deut- 
lich als  dunkle  Zone  erkennbare  concentrische  Ablagerung  von  Knochen- 
substanz,  die  an  der  Concavität  am  dicksten  ist  (möglicherweise 
Gallus  nach  Infraction).    Die  Markhöhle  ist  deutlich,  an  der  eben 
bezeichneten  Stelle  (Gallus)  etwas  eingeengt.     Mikroskopisch  zeigten 
sich  die  Knorpelzellen  der  Ossificationslinie  reihenförmig  angeordnet, 
nicht  so  regelmässig,  wie  beim  normalen  Knochen.    Die  Ossifications- 
linie nicht  ganz  regelmässig  —  freilich  zeigte  sie  lange  nicht  die 
Unregelmässigkeit,  die  man  bei  frischen  Fällen  von  Rachitis  zu  fin-- 
den  gewohnt  ist.     Im  Epiphysenknorpel  selbst  aber  zeigte  jeder' 
Schnitt  eine  Anzahl  provisorischer  Markräume,  wie  sie  bei  eigent- 
licher Rachitis  sich  finden.    Fischer  gibt  zu,  dass  er  nach  der 
makroskopischen   Betrachtung  des   Foetus   weit  charakteristischere« 
mikroskopische  Bilder  erwartet  hätte.    Demnach  hält  er  den  Falll 
für  einen  Fall  von  Rachitis,  welcher  in  Abheilung  begriffen  ist,, 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  die  Knochen  ziemlich  fest  sind. 

In  dem  Falle  von  Winkler  handelte  es  sich  um  eine  Frucht,, 
welche  dem  äusseren  Ansehen  nach  ebenfalls  den  Habitus  eines  Foe- 
tus rachiticus  hatte,  bei  der  genaueren  Untersuchung  des  Skelettsä 
aber  evident  das  Bild  eines  abgeheilten  rachitischen  Processes  zeigte.. 
Die  Epiphysen  der  Röhrenknochen  sind  dick,  ohne  Knochenkern.. 
Die  Diaphysen  compact  mit  dicker  Rindenschicht  auf  Kosten  derr 
Markräume.  Knorpel  reich  an  dicht  gedrängten,  lebhaft  gewucherteni 
Zellen.  Die  Knochengrenze  von  Knorpel  und  Periost  her  überalll 
scharf  markirt.    Auf  eine  schmale  Knorpelschicht  folgt  die  Verkal- 
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kimgsschicht,  welche  schnell  in  die  Osteoidschicht  übergeht.  Dem- 
nach hat  man  es  nur  mit  den  Residuen  eines  rachitischen  Processes 
zu  thun,  dessen  Florition  Fischer  in  die  Zeit  zwischen  15—26. 
Woche  des  Foetallebens  verlegt.  —  Die  chemische  Untersuchung  des 
Knochens  ergab  :    auorgan.  Substanz  59,3, 

organ.  Substanz  40,7, 
was  unerwarteter  Weise  eine  Vermehrung  der  organischen  Substanz 
anzeigt. 

Diese  beiden  Fälle  neben  einander  bringen  in  ihrem  mikrosko- 
pischen Befund  nahezu  den  Entwickelungsgang  des  rachitischen  Pro- 
zesses zur  Anschauung.  Es  handelt  sich  um  eine  relativ  rasch  ver- 
laufende Krankheit  mit  Wucherung  der  epiphysären  Knorpelzellen, 
Unregelmässigkeit  der  Ossificationsgrenze,  Eindringen  der  Markräume 
in  den  Knorpel,  um  Erweichung  des  Knochens  mit  Infractionen, 
schliesslicher  Callusbildung  und  Sklerosirung  mit  Beengung  der 
Markräume  und  der  Markhöhlen.  Dies  deckt  sich  aber  so  genau 
mit  dem  mikroskopischen  Befund  der  echten  Rachitis,  dass  zwischen 
der  Identität  des  Processes  kein  Zweifel  sein  kann.  —  In  der  Be- 
sprechung der  Aetiologie  des  Processes  wird  seitens  B  o  h  n  und 
Winklers  auf  die  Angabe  von  Kleiu  aufmerksam  gemacht,  dass 
von  Zwillingen  das  eine  rachitisch  geboren  sei,  das  andere  nicht. 
Von  diesem  Befunde  aus  wird  von  beiden  Autoren  die  Möglichkeit 
einer  Anomalie  in  der  Blutmischung  der  Mutter,  also  die  constitu- 
tionelle  Basis  der  Krankheit,  geleugnet,  oder  wenigstens  ernstlich  in 
Frage  gestellt.  Es  braucht  aber  nach  dem  Voranstehenden  kaum 
noch  angedeutet  zu  werden,  dass  dem  von  Klein  erwähnte  Fall  über- 
haupt keine  Bedeutung  für  unsere  Frage  zugestanden  werden  kann, 
weil  bei  der  damaligen  Unkenntniss  von  den  feineren  Structurver- 
hältnissen  rachitischer  Knochen  (1763)  dahin  steht,  ob  es  sich  um 
Rachitis  oder  um  die  Chondritis  foetalis  (Urtel) ,  oder  vielleicht  um 
einen  andern  Prozess  gehandelt  habe. 

Ueber  den  makroskopischen  Befund  der  Rachitis  foetalis  und 
congenita  geben  die  Lehrbücher  und  insbesondere  die  Casuistik  der 
angeführten  Autoren  so  hinlänglich  Aufschluss ,  dass  wir  denselben 
hier  übergehen  können.  Die  relative  Seltenheit  der  Fälle  kann  damit 
gekennzeichnet  werden,  dass  mir  nur  ein  einziges  Mal  u.  z.  ausserhalb 
der  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Casuistik  ein  Fall  von  einer 
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eigentliüniliclien  VerbilduDg  an  einem  lebenden  Kinde  zugeführt 
wurde ,  welche  ich  nach  dem  Exterieur  für  congenitale  Rachitis  an- 
sprechen  muss.  — 

Das  Kind,  Frieda  Böttcher,  ist  am  24.  Aug.  1881  geboren.  Vater 
und  Mutter  sind  Arbeiter.  Die  Mutter  ist  phthisisch,  hat  7  Kinder  ge- 
boren, davon  sind  4  gestorben,  1  im  Alter  von  1  Jahr  an  Pneumonie 
die  übrigen  in  dem  Alter  von  1—1«/,  Jahren  an  acuten  Krankheiten' 
Die  Mutter  zeigt  keine  Spuren  von  Syphilis.  3  Kinder  leben.  -  St.  präs! 
am  15./11 .  81.  Das  Kind  ist  ziemlich  schlecht  geniihrt.  Die  Haut  flecken- 
rein, zart.  Tubera  frontal ia  und  parietalia  sind  verdickt.  Fontanelle 
ziemlich  gross,  offen.  Nasenrücken  wie  eingedrückt.  Gesicht  breit.  Joch- 
bogen stark  hervortretend.  Die  Nasenöfi"nungen  mit  Börkchen  bedeckt. 
Stimme  klangvoll.  Cervicale  Lymphdrüsen  nicht  geschwollen.  Die  Kip- 
penknorpel wenig  geschwollen,  indess  setzen  sich  dieselben  gegen  die 
Knochen  stufenförmig  ab.  Die  Arme  sind  auffallend  kurz,  ebenso  die 
Schenkel.  Die  Haut  zeigt  an  beiden  Extremitäten  mehrfache  Querfal- 
tungen. Die  Knochen  sind  dick,  fest,  gedrungen.  Die  Epiphysen  sind 
auffallend  dick,  so  ganz  besonders  an  beiden  Tibiae,  wo  die  Verdickuno'en 
der  unteren  Epiphysen  so  heraustreten,  dass  der  Knochen  eine  convexe 
Biegung  nach  hinten  zu  machen  scheint.  Im  oberen  Drittel  der  Tibia 
ist  an  der  vorderen  Kante,  rechts  mehr  als  links,  eine  verdickte  Stelle. 
Beiderseits  ausgesprochenes  Genu  valgum.  Das  Becken  ist  ein  ganz  aus 
gesprochen  flach  rachitisches.  Die  Darmbeinschaufeln  in  auffallender 
Weise  auseinanderklaflend.  —  Am  Thorax  katarrhalische  Geräusche 
Leber  gross.  Milz  überragt  den  Rippenbogen  beträchtlich,  und  ist  hart 
anzufühlen. 

Maasse:  Kopfumfang  =  41  Cm. 

oberer  Thoraxumfang  =  33  „ 
unterer         „  =  33 

Körperlänge  =  50  „ 

Oberarm  =    8  „ 

Unterarm  =    6  „ 

Hand  (Fingerspitze  | 
bis  zum  Handgelenk)  j  " 
Oberschenkel  =  10  „ 

Unterschenkel  =    7,5  „ 

Nach  dem  Aeusseren  zu  urtheilen,  scheint  es  sich  in  dem  Falle 
um  eine  vor  längerer  Zeit  schon  abgeheilte  Rachitis  zu  handeln. 
Bestimmte  Erscheinungen  von  Syphilis  fehlen,  auch  ist  anamnestisch 
kein  Anhaltspunkt  dafür  zu  finden.  Bemerkeuswerth  ist  die  beider- 
seitige Verdickung  in  der  Diaphyse  der  Tibiae;  es  ist  dies  etwas 
Aehnliches,  wie  Bohn  in  den  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  gefuu- 
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den  hat.  Dazu  kommt  die  Eigenthümlichkeit  der  Körpermaasse,  die 
beträchtliche  Rückständigkeit  der  Körperläuge  bis  relativ  bedeutendem 
Kopfmaass,  die  Divergenz  zwischen  Kopf-  und  Thoraxumfang,  endlich 
die  excessive  Kürze  der  Extremitäten  und  die  Form  des  Beckens. 
Wir  haben  alle  diese  Verhältnisse  als  Charakteristik  des  rachitischen 
Processes  kennen  gelernt. 

Aetiologie. 

Aus  der  Eingangs  (p.  6)  gegebenen  Zusammenstellung  geht 
hervor,  dass  die  Mehrzahl  meiner  Erkrankungsfälle  im  2ten  Lebens- 
jahre stand,  so  dass  also  gerade  diese  Lebensepoche  besondere  Dis- 
position für  die  Rachitis  zu  schaflfen  scheint;  indess  ist  auch  das 
erste  Lebensjahr  mit  einem  erheblichen  Bruchtheil  an  der  Erkrankungs- 
ziffer betheiligt.  —  Es  standen  von  den  mir  zugeführten  Kindern 
136  Knaben,  80  Mädchen  im  Iten  Lebensjahre 
179      »       154       »  2ten  » 

Im  3ten  Lebensjahre  standen  nur  27  Knaben  und  36  Mädchen.  Dieses 
Alter  überschritten  hatten  nur  3  Knaben  und  9  Mädchen.  Wenn- 
gleich diese  Zahlen  nicht  identisch  sind  mit  den  Daten  über  den 
Krankheitsbeginn,  so  geben  sie  in  den  markanten  Unterschieden 
dennoch  einen  Anhalt  für  die  sichere  Bevorzugung  der  allerersten 
Lebensperiode.  —  Damit  ist  nun  allerdings  nicht  weiter  angedeutet, 
als  dass  diejenigen  Potenzen  ,  welche  die  Krankheit  überhaupt  be- 
dingen, in  dieser  Lebenszeit  zur  besonderen  Geltung  kommen.  Für 
die  Knochenverbildungen  an  sich  kann  man  in  den,  in  dieser  Zeit 
vor  sich  gehenden  physiologischen  Veränderungen  des  Knochens  vom 
geflechtartigen  zum  lamellösen  Bau  (Schwalbe)  eine  gewisse  anato- 
mische Disposition  nicht  verkennen ,  wenngleich  dieselbe  nicht  die 
Tragweite  hat,  die  Schwalbe  hinein  legt ,  da  die  Rachitis  auch 
vor  und  nach  der  Periode  dieser  Umbildung  vorkommt.  Allein  es 
leuchtet  ein ,  dass  an  einem  Organ ,  welches  so  erhebliche  anato- 
•tomische  Wandlungen  erleidet ,  wie  es  für  den  Knochen  in  dieser 
iZeit  der  Fall  ist,  jede  Schädlichkeit  in  vermehrter  und  vielleicht  be- 
sonderer Weise  zum  Ausdruck  kommen  wird.  —  Für  die  übrigen. 
-Organe  sind  die  einschlagenden  Verhältnisse  nicht  so  bekannt;  auch 
sind  die  rachitischen  Veränderungen,  wie  wir  erkannt  haben,  nicht 
so  constant. 
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Dem  Geschlecht  nach  schienen  die  Knaben  allerdings  überwie- 
gende Disposition  zu  zeigen  (345  Knaben  zu  279  Mädchen),  indess 
habe  ich  schon  in  dem  ersten  Hefte  der  »Practischen  Beiträge«  her- 
vorgehoben, dass  dem  Ambulatorium  mehr  Knaben  als  Mädchen  zu- 
geführt werden,  so  dass  die  einfache  Gegenüberstellung  der  Zahlen 
nichts  beweist. 

Wichtiger  als  diese  bisher  berührten  Punkte  es  sind,  ist  die  Ent- 
scheidung über  die  Frage,  welchen  Einfiuss  constitutionelle  Anlage  auf  die 
Entwickelung  der  Rachitis  hat.  Die  Frage  berührt  gleichzeitig  1)  die 
Uebertragung  der  Rachitis  von  Eltern  auf  Kind  d.  i.  Erblichkeit; 
2)  Die  Erzeugung  der  Rachitis  bei  Kindern,  wenn  die  Eltern  Con- 
stitutionen erkrankt  sind  (also  Erzeugung  durch  Syphilis,  Tubercu- 
lose  etc.).  —  Was  den  ersten  Theil  der  Frage  betrifft,  so  hat  be- 
kanntlich Ritter  V,  Rittershain  die  direkte  Erblichkeit  der  Rachitis 
einigermaassen  urgirt  und  aus  dem  Zusammentreffen  von  Rachitis . 
bei  Mutter  und  Kind  in  27  von  71  Fällen  abgeleitet.  — 

Die  Thatsache,  dass  die  Rachitis  eine  enorme  Verbreitung  hat, 
lässt  a  priori  jede  derartige  statistische  Aufstellung  als  nichtssagend 
erscheinen ,  ja  es  kann  Wunder  nehmen ,  dass  die  Coincidenz  nicht 
eine  weit  häufigere  war,  als  Ritter  gefunden  hat;   in  der  That 
glaube  ich ,  dass  viele  Mütter ,  welche  rachitische  Kinder  dem  Arzt 
präsentiren,  in  der  Jugend  selbst  rachitisch  waren,  ohne  noch  später 
deutliche  Spuren  der  Krankheit  zu  zeigen;  nur  so  kann  ich  die  rela- 
tiv leichten  Geburten  der  weitaus  grössten  Anzahl  der  Frauen  mit 
der  nachweislichen  Frequenz  der  Rachitis  bei  den  Kindern  in  Ein- 
klang bringen.    Letztere  Thatsache  würde  überdiess  gegen  die  Erb- 
lichkeit zum  mindesten  ebenso  sprechen,  wie  Ritters  Statistik; 
dafür.    Die  Frage  der  Erblichkeit  scheint  mir  hiemit  nicht  entscheid-  • 
bar  zu  sein;  meinen  Erlebnissen  nach  möchte  ich  dieselbe  eher  ver-- 
neinen  als  bejahen.  — 

In  der  Frage  nach  dem  constitutionellen  Einfluss  von  Eltern  i 
auf  Kind  beherrscht  neuerdings  die  von  Parrot  mit  Eifer  verthei-' 
digte  Anschauung,  dass  die  Rachitis  überhaupt  nur  eine  modificirtei 
Form  congenitaler  Syphilis  sei  das  ganze  Gebiet.  —  Man  findet  schom 
bei  Boerhave^)  die  Angabe,  dass  die  »Tabes  venerea«  die  Rachitis i 

1)  Es  heisst  bei  Boerliave:  Maxime  autem  iufestus  habetur  proles  cujus i 
pareates  laxa  et  debili  conditione  corporis,  otiosi,  moUes,  opipara  mensa,  cibis  i 
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erzeuge,  während  der  Comraentator  Boerhave's,  vanSwieteu, 
die  Thatsache  bestreitet.  Die  späteren  Autoren  haben  mit  mehr  oder 
weniger  Neigung  diese  Angabe  Boerhave's  ohne  besondere  Prüfung 
wiederholt.  Bei  Ritter  findet  man  ein  mehr  detaillirtes  Eingehen 
auf  die  Frage  u.  z.  hat  er  in  74  Fällen  von  Rachitis,  wo  die  Gesund- 
heit der  Eltern  geprüft  ist,  4  Mal  Syphilis  der  Eltern  bestimmt  er- 
weisen können;  sonach  meint  er,  dass  die  Rachitis  nur  in  seltenen 
Fällen  auf  Syphilis  der  Eltern  beruhen  dürfte.  Die  Angelegenheit 
kam  in  ein  neues  Stadium,  als  Wegner  bei  syphilitisch  geborenen 
Kindern  eine  Knochenaffection  beschrieb,  welche  in  der  äusseren  Ver- 
unstaltuno;  der  Knochen  und  wohl  auch  in  dem  mikroskopischen 
Bilde  einige  Aehnlichkeit  mit  der  rachitischen  Verbilduug  hat  ;  ins- 
besondere auffallend  ist  die  Unregelmässigkeit  der  Ossificationslinie, 
das  zackige  Hineingreifen  verkalkten  Gewebes  in  die  in  Reihen  ge- 
richtete Knorpelzellenmasse.  —  Die  Wucherung  des  Knorpels,  die 
massenhafte  Kalkablagerung  mit  Verbreitung  der  Verkalkungsschicht 
und  Neigung  zur  Nekrobiose,  die  folgende  bis  zur  Epiphysenablösung 
gehende  Wucherung  der  spongiösen  Knochensubstanz  veranlasste 
Wegner,  den  Process  als  Osteochondritis  aufzufassen.  Im  Wesent- 
lichen wurde  Wegners  Darstellung  von  Waldeyer  und  Köbuer 
bestätigt,  nur  die  von  Wegner  betonte  Gefässlosigkeit  der  Ver- 
kalkungszone geleugnet  und  das  in  den  Markräumen  vorhandene 
Markgewebe  als  ein  specifisch,  dem  gummösen  Gewebe  ähnliches  ge- 
schildert ;  so  fassen  beide  Autoren  den  Process  mehr  als  einen  syphi- 
litischen Granulationsprocess  auf.  Eine  Ergänzung  dieser  Befunde 
wurde  endlich  durch  Ha  ab  erbracht,  welcher  in  dem  Knorpel  selbst 
eine,  mit  Neigung  zur  regressiven  Umbildung  ausgestattete  Wuche- 
rung der  Knorpelzellen  (Granulationsgewebe)  erwies,  welche  zur  Spalt- 
bildung im  Knorpel  mit  folgender  Ablösung  der  Epiphysen  führt  — 


pinguibus,  sacharatis,  pauco  pane  sinis  dulcissimis  et  aqua  multa  calida,  usi, 
morbis  chronicis,  venere,  aetate,  exbausti,  Tabe  inprimis  Venereae  et  iteratis 
Gcnorrhois ,  multum  obnxoii ,  effoetam  ferme  genituram  impendererunt  gene- 
randis  liberis. 

Darauf  van  Swieten  :  An  vero  tales  infantes  (sc.  a  parentibus  cum  Tabe  ve- 
nerea  infectis)  citius  aut  pejus  inficiantur  Rachitide,  quam  alii,  nondum  videtur 
penitus  conatare.  Rachitis  enim,  divers us  aLue  venerea  mor- 
bus est. 


90 


ein  Process,  den  er  somit  als  echte  syphilitisclie  Chondritis  be- 
zeichnet. 

Vergleicht  man  nun  alle  diese  Vorgänge,  über  welche  zwischen 
den  einzelnen  Autoren  kaum  irgendwelche  Divergenzen  herrschen,  mit 
dem  früher  für  Rachitis  gekennzeichneten  Befund,  so  ergibt  sich  die 
Thatsache,  dass  es  sich  bei  aller  äusserer  Aehnlichkeit  um  anatomisch 
völlig  heterogene  Processe  handelt,  —  bei  der  Rachitis  der  Defect 
der  Kalkablagerung,  die  reiche  Bildung  osteoiden  Gewebes,  das  üeber- 
greifen  der  Markräurae  in  den  Knorpel  hinein,  die  Massenhaftigkeit 
der  Markzellen  und  der  Gefässbildung  in  den  Markzapfen,  die  rela- 
tive Immunität  insbesondere  des  noch  mit  unregelmässig  angeordneten 
Knorpelzellen  ausgestatteten  Theils  des  Epiphysenknorpels  —  bei 
der  congenitalen  Syphilis,  die  massenhafte  Kalkablagerung,  die 
relative  Kleinheit  der  Markräume ,  die  geringe  Gefässeutwickelung, 
die  Abnormität  des  Markrauminhaltes  und  der  Osteoblasten,  endlich 
die  erwiesene  Bildung  von  Granulationsgewebe  zwischen  Proliferations- 
und hypertrophischer  Zone  des  Knorpels  mit  Einschmelzung  bis  zur 
Spaltbildung  und  Epiphysenlösung.  — 

In  einem  jüngst  von  mir  untersuchten  Falle  von  congenitaler 
Syphilis  (10  Tage  nach  der  praematuren,  im  9ten  Monate  erfolgten 
Geburt)  konnte  ich  im  Wesentlichen  W  e  g  n  e  r  s  Darstellung  be- 
stätigen. Die  von  mir  an  den  Rippenepiphysen  und  Radius  gefun- 
denen Bilder  waren  in  einer  geradezu  frappanten  Weise  mit  den, 
von  Wegner  (in  Virchow's  Archiv  Bd.  50)  abgebildeten  Zeich- 
nungen identisch,  so  dass  ich  auf  diese  verweisen  kann;  insbesondere 
war  die  breite  Zone  der  Kalkablagerung,  und  die  relative  Enge  der 
Markräume  ausserordentlich  auffällig.  Die  Reihen  der  Knorpenzellen 
waren  unregelmässig  und  von  einem  Eindringen  der  Markräume  in 
dieselben  keine  Rede.  —  In  dem  Markgewebe  sah  mau  dichtgedrängte 
kleine  Rundzellen  mit  deutlichen  Kernen,  welche  sich  von  normalen 
Markzellen  durch  nichts  unterscheiden. 

Sonach  ist  die  von  Parrot  urgirte  Identität  des  anatomischen 
Befundes  zwischen  Rachitis  und  congenitaler  Syphilis  nicht  vorhan- 
den und  wenn  Parrot  von  üebergängen  zwischen  der  harten 
(chondrocalcären)  bis  zur  weichen  (chondrospongoiden ,  rachitischen) 
Knochenveränderung  spricht,  so  ist  meines  Wissens  kein  Fall  be- 
kannt, bei  welchem  die  genannten  Zustände  neben  einander  nachge- 
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wiesen  wären,  wenn  anders  es  sich  nicht,  wie  dies  bei  Rachitis  wohl 
vorkommt ,  um  sklerotische  Rückbildung  des  rachitischen  Processes 
an  einem  Körpertheile  handelt,  während  er  an  einem  anderen  noch 
floride  ist.  In  diesem  Falle  ist  aber  der  als  chondrdcalcäre  be- 
zeichnete Zustand  nicht  der  primäre,  sondern  der  bekannte  secundäre 
rachitischer  Anomalie.  —  Nimmt  man  zu  allen  diesen  Thatsachen 
noch  die  relative  Frequenz  der  Rachitis  gegenüber  der  geringen  An- 
zahl von  Fällen  ausgesprochener  Syphilis  hinzu  (es  kommen  nach  meinen 
Journalen  etwa  auf  100  Fälle  von  Rachitis  nur  6  Fälle  von  sicher 
constatirter  congenitaler  Lues.) ,  so  weiss  man  allerdings  kaum,  was 
Parrot  zu  der  Annahme  veranlassen  konnte,  dass  Rachitis  und 
Syphilis  identische  Processe  seien.  —  Diese  meine  Abweisung  schliesst 
natürlich  nicht  aus,  dass  ich  zugebe,  dass  Rachitis  bei  syphilitischen 
Kindern  vorkommt,  ja  entschieden  relativ  häufiger  vorkommt,  als  bei 
anderen  Kindern,  welche  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  leben.  Ich 
habe  sogar  die  meisten  der  von  mir  an  Lues  congenita  behandelten 
Kinder  später  an  Rachitis  erkranken  sehen;  ich  kann  aber  auf  der 
anderen  Seite  aufs  bestimmteste  versichern,  Kinder  mit  schwerer  stets 
noch  recidivirender  Syphilis  in  Behandlung  gehabt  zu  haben,  welche 
keine  Spur  von  Rachitis  zeigten;  so  habe  ich  in  diesem  Augenblicke 
ein  7j.  Mädchen  an  Condylomata  lata  in  Behandlung,  welches  als  neu- 
geborenes Kind  mit  Syphilis  behaftet  (die  Mutter  ist  syphilitisch) 
mit  Sublimatbädern  behandelt  und  vorläufig  hergestellt  worden  ist, 
ohne  dass  es  im  weiteren  Verlaufe  an  Rachitis  erkrankte.  Das  Kind 
zeigte  im  2ten  und  3ten  Lebensjahre  stets  wieder  kleine  syphilitische 
Attaquen,  in  der  Regel  Condylomata  lata  in  der  Nähe  der  Labien 
und  am  Anus,  als  sicheren  Beweis,  dass  die  Syphilis  nicht  völlig 
getilgt  sei,  —  und  so  noch  bis  zum  heutigen  Tage,  und  doch  stellte 
sich  keine  Spur  von  Rachitis  ein.  üeberdiess  hat  Parrot  neuer- 
dings selbst  den  von  ihm  als  syphilitisch  bezeichneten  Veränderungen 
der  Zähne  hohen  diagnostischen  Werth  beigelegt  und  dieselben  als 
die  constautesten  Zeichen  der  Syphilis  dargestellt  und  doch  muss  ihm 
bekannt  sein,  dass  rachitische  Kinder,  wenn  anders  sie  nur  erst  im 
2ten  Lebensjahre  erkranken,  zuweilen  wunderschöne  Zähne  besitzen. 
Alles  in  Allem  kann  man  demnach  dahin  zusammenfassen,  dass  sich 
die  Thatsache  nicht  leugnen  lässt,  dass  syphilitisch  geborene  Kinder 
an  Rachitis  leicht  erkranken,  dass  die  Rachitis  aber  die  Syphilis  als 
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iiothwendige  Grundlage  (constitutiouelle  Basis),  durchaus  nicht  vor- 
aussetzt. — 

Nahezu  dasselbe  lässt  sich  für  die  Phthisis  pulmonum  behaupten. 
Die  Rachitis  ist  eine  im  Kindesalter  weit  häufigere  und  weiter  ver- 
breitete Krankheit,  als  die  Phthisis  pulmonum;  auch  weiss  jeder 
Praktiker,  dass  es  Fälle  von  tuberkulöser  Meningitis  bei  Kindern 
gibt,  wo  die  Eltern  phthisisch  sind,  ohne  dass  man  an  den  Kindern 
auch  nur  Spuren  von  Rachitis  wahrnehmen  konnte.  Die  Rachitis 
steht  also  zur  Phthisis  nicht  in  direkter  Beziehung.  Dies  schliesst 
aber  natürlich  nicht  aus,  dass  Kinder  phthisischer  Eltern  häufig, 
vielleicht  häufiger,  als  solche  gesunder  Eltern  an  Rachitis  erkranken; 
insbesondere  scheint  mir  der  frühe  Ausbruch  der  Krankheit  bei  den 
Kindern  von  Phthisis  nicht  ganz  unabhängig  zu  sein ;  so  ist  das  oben 
erwähnte,  mit  Rachitis  congenita  behaftete  Kind  von  einer  phthisischen 
Mutter  geboren  und  ein  zweites  erst  in  diesen  Tagen  mir  zugeführtes 
Kind,  welches  bei  angeborenem  engen  Thorax,  durch  Verdickung  der 
Tubera  frontalia  und  Schwellung  der  Rippenepiphysen  schon  im  2teu 
Lebensmonate  Zeichen  von  Rachitis  zeigt,  ist  ebenfalls  von  einer 
phthisischen  Mutter  geboren.  Dieselbe  ist  im  Verlaufe  der  Gravidität 
von  mir  an  Haemoptoe  behandelt  worden.  —  Augenscheinlich  spielen 
hierbei  nicht  sowohl  die  Phthisis  als  solche,  als  vielmehr  die  Anämie, 
die  Verdauungsstörungen,  die  Abmagerung  eine  Rolle,  welche  ver- 
hindern ,  dass  dem  Kinde  das  genügende  Bildungsmaterial  in  utero, 
und  wenn  die  Kinder  später  an  der  Brust  gesäugt  werden ,  in  der 
Muttermilch  zugeführt  wird.  —  Ebensowenig  kann  man  zugeben, 
dass  die  Rachitis  zu  dem  vorgerückten  Alter,  oder  zu  Erschöpfungs- 
zuständen der  Eltern  in  direkter  Beziehung  stehe ;  denn  es  ist  That- 
sache,  dass  Rachitis  auch  bei  Kindern  blühender  und  gut  genährter 
Eltern  zum  Ausbruch  kommt,  wenn  anders  die  Lebensbedingungen, 
unter  welche  die  Kinder  gebracht  werden,  ungünstig  sind.  Auf  der 
anderen  Seite  wird  einleuchten ,  dass  Ernährungsmangel  und  Noth 
der  Eltern  ein  Kindermaterial  erzeugt,  welches,  wie  anderen  Krank- 
heiten, so  auch  der  Rachitis  leichter  zugängig  wird.  Die  Ursache 
für  diese  Erscheinung  hat  Simon  in  seiner  klassischen  Dissertation 
»üeber  die  Frauenmilch«  in  einem  nachweisbaren  Versiegen  der 
Muttermilch  bei  Nahrungsmangel  der  Mutter  und  in  der  chemischen 
Alteration  der  abgesonderten  Milch  (Abnahme  des  Milchfettes)  im 
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Einzelnen  erwiesen  und  weiterhin  haben  die  weitgehenden  statistischen 
Erhebungen  der  Neuzeit  den  Nachweis  geführt,  dass  die  Lebens- 
tüchtio-keit  der  Kinderwelt  von  den  äusseren  Lebensbedingungen  über- 
haupt "abhängig  ist  (s.  Biedert:  Kinderernährung).  Man  wird  also 
a  priori  annehmen  können,  dass  sich  die  Rachitis  als  eine  der  aller- 
häufigsten  Anomalien  des  kindlichen  Alters  diesen  Einflüssen  gewiss 
nicht  wird  entziehen  können.  Die  äusseren  Lebensbedingungen  kom- 
men nun  vorzugsweise  nach  2  Richtungen  zur  Wirkung ,  1)  in  der 
Ernährung,  2)  in  der  Beschaffenheit  der  Wohnung  und  Kleidung.  — 
Es  ist  oben  (p.  60)  davon  gehandelt  worden,  dass  dyspeptische  Stö- 
rungen die  Rachitis  nicht  allein  einleiten,  sondern  im  ganzen  Ver- 
laufe ihre  Begleiter  sind,  insbesondere  sind  chronische  Diarrhöen  zu 
den  steten  Symptomen  der  Rachitis  gezählt  worden.  Darüber,  dass 
Diarrhöen  in  direktester  Linie  von  fehlerhafter  Ernährung  abhängig 
sind,  kann  aber  nach  dem  statistischen  Nachweis,  dass  die  Mortalität 
an  Sommerdiarrhöen  geradezu  eine  Funktion  der  Entziehung  der 
Mutterbrust  sei,  ernstlich  keine  Zweifel  mehr  bestehen.  So  sehen 
wir  also  zwischen  fehlerhafter  Ernährung,  Diarrhöe  und  Rachitis  eine 
causale  Verknüpfung,  welche  durch  die  von  mir  erwiesene  Gleich- 
artigkeit der  Ausscheidungen  im  Harn  einen  direkten  Ausdruck  er- 
halten hat.  —  Ich  kann  nunmehr  noch  aus  der  Praxis  die  Thatsache 
hervorheben,  dass  von  den  im  ersten  Lebensjahre  an  Rachitis  behan- 
delten Kindern  kein  einziges  an  der  Mutterbrust  allein  ernährt 
wurde  und  was  die  im  2ten  Lebensjahre  Erkrankten  betrifft,  so  ist 
man  bei  einiger  Aufmerksamkeit  im  Staude,  aus  der  Art  des  Auf- 
tretens der  Rachitis,  aus  der  Beschaffenheit  des  Schädels,  insbesondere 
der  Schönheit  und  Zahl  der  Zähne,  gleichzeitig  aus  der  Art  der 
Thoraxentwicklung  gleichsam  die  Lebensgeschichte  des  Kindes  dahin 
zu  diaguosticiren ,  dass  man  anzugeben  weiss ,  bis  zu  welchem  Zeit- 
punkte das  Kind  unter  guten  Ernährungsbedingungen  stand  und  wann 
es  in  schlechtere  kam.  In  der  weitaus  grössten  Anzahl  der  Fälle 
wird  ein  geübter  Praktiker  in  solcher  diagnostischer  Vorerkenn tniss 
sonst  anamnestisch  zu  eruirender  Thatsachen  nicht  irre  gehen ;  so  sehr 
deckt  sich  das  Auftreten  der  Rachitis  mit  der  Fehlerhaftigkeit  in 
der  Ernährung. 

Hierbei  soll  nicht  vergessen  werden  zu  erwähnen,  dass  das,  was 
Senator  hervorhebt  und  von  Z  e  v  i  a  n  i  schon  behauptet  worden 
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ist,  iu  der  That  zutrifft,  dass  ebenso  leicht  zu  lange  an  der  Mutterbrust 
gestillte  Kinder  im  2.  Lebensjahre,  wie  Päppelldnder  im  1.  Lebensjahre 
an  Rachitis  erkranken.  Bei  beiden  handelt  es  sich  um  fehlerhafte  Er- 
nährungsbedingungen. —  Ich  wäre,  wenn  ich  Beispiele  häufen  wollte, 
in  der  Lage,  Dutzende  von  Fällen  beider  Gruppen  anzuführen.  —  Be- 
züglich der  Wohnung  kann  ich  nur  die  allgemein  giltige  Annahme 
bestätigen,  dass  Kinder  in  dumpfer  feuchter  Kelleratmosphäre,  in 
mangelhaft  gelüfteten  Räumen  aller  Art  häufig  und  leicht  erkranken ; 
insbesondere  schien  es  mir,  wie  wenn  die  gleichzeitig  eingeleiteten 
Brouchialkatarrhe  zu  frühen  Deformationen  des  Thorax  Anlass  gebeu. 
Ich  habe  leider  versäumt,  schriftliche  Aufzeichnungen  über  die  Woh- 
nungsverhältnisse der  rachitischen  Kinder  zu  machen.  Nach  dem 
Voranstehenden  dürfte  aber  Alles  für  die  Brechruhren  und  Dyspep- 
sien nach  dieser  Richtung  Ermittelte  für  die  Rachitis  gleich  volle 
Geltung  haben  und  da  kann  ich  auf  den  von  mir  schon  im  Jahre 
1876  erbrachten  Hinweis,  ferner  auf  die  seither  in  den  statistischen 
Jahrbüchern  der  Stadt  Berlin  enthaltenen  Angaben  verweisen,  aus 
denen  hervorgeht,  dass  in  der  That  die  Kinder,  welche  die  (IV.) 
höchsten  Stockwerke  der  Häuser,  alsdann  diejenigen,  welche  die  Kel- 
ler bewohnen,  den  Darmkrankheiten  in  erster  Linie  unterliegen.  — 
So  wird  es  also  auch  mit  der  Rachitis  sein.  Da  mit  Nahrung  und 
Wohnung  in  engstem  Connexe  auch  der  Rest  der  Lebensbedingungen, 
Lüftung,  Reinlichkeit  in  der  Hautpflege,  Schutz  vor  Kälte,  Kleidung, 
kurz  Alles,  was  man  bezüglich  des  Kindes  unter  dem  Gesammtnamen 
der  »Pflege«  zusammenfasst ,  eine  gewisse  eigenthümliche  und  ent- 
sprechende Gestaltung  annimmt,  so  wird  einleuchten,  dass  auch  diese 
auf  die  Entwickelung  der  Rachitis  nicht  unwesentlichen  Einfluss 
haben.  — 

Von  äusseren  Einwirkungen  besonderer  Art  sind  noch  gewisse 
Krankheiten  für  die  Aetiologie  der  Rachitis  in  Erwägung  zu  ziehen. 
Man  sieht  nicht  selten  nach  Bronchitiden,  Tussis  convulsiva,  nach  den 
acuten  Exanthemen,  auch  wohl  nach  Diphtherie  unaufhaltsam  Rachitis 
entstehen ;  aber  auch  hier  in  dem  Maasse  leichter,  als  die  allgemeinen 
Lebensbedingungen  des  Kindes  den  Weg  für  die  Krankheit  geebnet 
haben ;  so  dass  daraus  hervorgeht ,  wie  nicht  sowohl  iu  den  Krank- 
heiten an  sich,  als  vielmehr  einfach  in  der  durch  sie  bedingten  Er- 
nährungsanomalie das  ätiologische  Moment  liegt.  —  Eine  Ausnahme 
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hiervon  soll  nach  der  jüngsten  Publicatiou  Oppenheiraers  die 
Malaria  machen,  u.  z.  war  in  solchem  Umfange,  dass  Oppenheimer 
geneigt  ist,  die  Rachitis  für  eine  Form  der  Malaria  selbst  anzusprechen. 
Indem  ich  bezüglich  der  interessanten  Ausführungen  Oppenheimers 
auf  das  Original  verweise ,  genügt  es  hier  hervorzuheben ,  dass  aus 
demselben  direkt  hervorgeht,  dass  Malaria  gerade  da  am  heftigsten 
vorkommt,  wo  die  Rachitis  fast  niemals  beobachtet  wird,  so  in 
Griechenland,  Kleinasien  etc.  Für  die  Umkehrung j  dieser  Thatsache 
hat  man  bis  vor  wenigen  Jahren  in  Berlin  ein  eklatantes  Beispiel 
gehabt.  Malaria  war  in  Berlin  eine  geraume  Zeit  hindurch  so  selten, 
dass  Traube  ihr  Bestehen  in  Berlin  überhaupt  läugnete,  nichts 
destoweniger  war  die  Zahl  der  rachitiskranken  Kinder  nahezu  ebenso 
gross,  wie  jetzt ;  und  jetzt,  wo  exquisite  Malaria  allerdings  und  auch 
bei  Kindern  vorkommt,  ist  die  Frequenz  derselben  zur  Rachitis  etwa 
wie  4  :  100;  also  noch  spärlicher,  als  die  Syphilis.  Alles  dies  wider- 
legt neben  den  früher  schon  angeführten  Thatsachen  (p.  63)  der 
Hypothese  Oppenheimers,  dass  Rachitis  und  Malaria  identische 
Krankheiten  seien.  — 

Fasse  ich  nochmals  zusammen,  so  hat  sich  aus  der  ganzen  Be- 
trachtung ergeben,  dass  für  eine  Annahme  direkter  Vererbung  der 
Rachitis  nicht  genügende  Beweise  vorhanden  sind.  Die  constitutionelle, 
von  den  Eltern  erhaltene  Anlage  befördert  vielmehr  nur  auf  Um- 
wegen die  Entwickelung  der  Krankheit.  Obenan  sind  aber  Mängel 
in  den  äusseren  Lebensbedingungen,  u.  z.  in  vorderster  Reihe  fehler- 
hafte Ernährung,  das  causale  Moment  der  Rachitis. 


Pathogenese. 

Mit  dem  Nachweise  der  ausserordentlichen  ätiologischen  Be- 
deutung äusserer  Einflüsse  für  die  Rachitis,  war  die  Möglichkeit  ge- 
gegeben, sich  vom  dunkeln  »Etwas«  der  constitutionellen  Grundlage 
oder  der  Diathese  a  priori  loszulösen  und  den  Einflüssen,  welche  die 
hervorragendste  rachitische  Störung,  die  Veränderung  in  den  Knochen, 
bedingen  können,  einzeln  nachzuspüren.  Der  experimentelle  Weg 
war  der  Frage  eröffnet.  Augenscheinlich  liegen  drei  Möglichkeiten 
des  üntersuchungsganges  vor. 
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1)  Es  war  zu  prüfen,  ob  dauernde  störende  Beeinflussung  der 
Ernährung  bei  von  Hause  aus  gesunden  Thieren  in  der  That  Rachitis 
erzeugt?  Die  auf  diese  Frage  ertheilte  Antwort  konnte  allerdings 
nur  eine  Bejahung  oder  Verneinung  im  Ganzen,  über  das  Thatsäch- 
liche,  an  lebenden  Kindern  beobachtete,  involviren.  Sie  konnte  keinen 
Einblick  in  den  Mechanismus  des  pathologischen  Vorganges  ge- 
statten, 

2)  Man  konnte  versuchen ,  ob  durch  direkte  Einführung  von 
solchen  Stoffen  in  den  Organismus  (u.  z.  in  den  Magen  oder  in  das 
Blut),  von  denen  es  feststeht,  dass  sie  bei  Störungen  der  Verdauung 
erzeugt  werden  und  in  Maas&e  vorhanden  sind,  in  der  That  Rachitis 
erzeugt  werde?  Die  systematische  Durchprüfung  der  einzelnen  suspecten 
Stoffe  konnte  zur  Entdeckung  der  eigentlichen  Noxe,  wenn  eine  solche 
vorhanden  war,  führen. 

3)  Man  konnte  durch  Entziehung  gewisser  integrirender  Bestand- 
theile  des  Organismus  u.  z.  in  erster  Linie  solcher,  welcher  zur 
Knochen  bildung  und  zum  Knochenwachsthum  in  Beziehung  stehen, 
prüfen ,  ob  der  so  erzeugte  Defect  die  rachitische  Veränderung 
erzeugt?  —  Eine  systematische,  in  der  angegebenen  Reihenfolge  und 
nacb  den  gegebenen  Gesichtspunkten  durchgeführte  Untersuchung 
liegt  nicht  vor ;  soviel  auch  experimentirt  worden  ist,  hat  jeder  Autor 
nur  ein  Stück  des  Ganzen  gethan  und  die  gewonnenen  Resultate  in 
der  Regel  viel  zu  sehr  verallgemeinert. 

Eine  in  die  erste  Gruppe  fallende  Versuchsweise  ist  die  von 
G u e r i n  und  Trousseau.  Fütterungen  mit  einer ,  dem  jungen 
Organismus  nicht  zuträglichen  Nahrung  (Fleisch)  ergaben ,  dass  die  • 
jungen  Thiere  (Hunde  und  Scbweine)  rachitisch  wurden,  während  die  s 
an  der  Mutter  gesäugten  Geschwisterthiere  gesund  blieben.  DieVer-- 
suche  wurden  von  Tripier  widerlegt.  Aehnliche  Fütterungen  beii 
jungen  Kätzchen  und  Hühnern  blieben  erfolglos.  i 

Aus  der  zweiten  Gruppe  liegen  Versuche  von  Heitzmann  mits 
Milchsäure  vor.  Reichliche  Bildung  von  Milchsäure  ist  ein  steter- 
Begleiter  dyspeptischer  Vorgänge,  insbesondere  im  kindlichen  Organis-  • 
mus.  Heitzmann  fand,  dass  junge  Thiere,  welche  mit  Milchsäure j 
gefüttert  wurden,  oder  welche  die  Milchsäure  subcutan  eingespritzt; 
erhielten,  sehr  bald  rachitisch  wurden.  Die  Krankheit  zeigte  sichi 
schon  in  der  2ten  Woche,  insbesondere  dann,  wenn  die  Zufuhr  vom 
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Kalksalzen  eingeschränkt  wurde.  (Man  erkennt  hier  schon  einen 
TJebergriflF  der  Experimente  in  Gruppe  3.)  Die  Symptome  waren 
Schwellungen  der  Epiphysen ,  der  Extremitäten  und  Rippen ,  Ver- 
krümmung der  Extremitäten. 

Der  mikroskopische  Befund  stimmte  mit  demjenigen  rachitischer 
Thiere  vollkommen  überein.  Nach  mehrmonatlicher  Fütterung  zeig- 
ten die  Knochen  aber  ausgesprochen  osteomalacischen  Zustand. 
Heitzmann  schloss  sonach,  dass  mehrmonatliche  fortgesetzte  Ver- 
abreichung von  Milchsäure  Anfangs  Rachitis,  später  Osteomalacie 
erzeugen  könne.  —  Diese  Versuche  wurden  alsbald  in  ihren  Ergeb- 
nissen bestritten  von  Weiss,  welcher  bei  einem  erwachsenen  Hunde 
keine  Erweichung  der  Knochen  durch  Verabreichung  von  Milchsäure 
eintreten  sah.  Es  leuchtet  ein,  dass  Haitz nianns  Angaben,  welche 
sich  auf  junge  wachsende  Thiere  bezogen,  damit  nicht  widerlegt 
werden  können.  — 

In  die  dritte  Gruppe  endlich  gehören  die  Versuche  von  Chossat 
nnd  Roloff.  Chossat  will  an  jungen  Thieren,  welchen  er  die 
Kalksalze  aus  dem  Putter  entzog,  Knochenbrüchigkeit  erzeugt  haben, 
während  Roloff  zu  dem  bestimmten  Resultate  gelangte,  dass  die 
Entziehung  der  Kalksalze  aus  dem  Futter  Rachitis  erzeugt.  Nach- 
dem diese  Versuche  durch  andere  von  W  i  1  d  t  und  W  e  i  s  s  k  e  in 
ihrem  Ergebniss  in  Frage  gestellt  wurden,  bestätigte  Roloff  durch 
eine  neue  Versuchsweise  aufs  Bestimmteste  seinen  ursprünglichen  Be- 
fund. —  In  diese  dritte  Gruppe  würden  noch  die  Versuche  von  Forster 
gehören,  welche  sich  auf  den  Effect  der  Entziehung  aller  Aschenbe- 
standtheile  beziehen.  Die  Thiere  sterben  indess  am  Aschehunger, 
noch  bevor  Anomalien  am  Skelett  nachweisbar  waren.  —  Dagegen 
brachten  die  neuesten  Versuche  von  Erwin  Voit  eine  ledigliche 
Bestätigung  der  Roloff  sehen  Behauptungen. 

Ueberblickt  man  das  Ganze,  so  zeigt  sich  die  überraschende 
Thatsache,  dass  mau  auf  allen  3  experimentellen  Wegen  zu  positiven 
Resultaten  gelangt  ist,  und  wenngleich,  wie  gesagt,  ein  systematischer 
Gang  der  Untersuchung  seitens  eines  einzelnen  Autors  nicht  vor- 
liegt, so  ergibt  sich  doch  aus  der  ganzen  Reihe  von  Untersuchungen, 
dass  eine  einzelne  Schädlichkeit  der  Rachitis  nicht  zu  Grunde  zu 
liegen  scheint.  Man  könnte  dieses  Resultat  mit  Bestimmtheit  aus- 
sprechen, wenn  Heitzraanns  Versuche  rein  der  2ten  Gruppe  an- 
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gehörten  und  nicht  gleichzeitig  Entziehung  von  Kalksalzen  Statt  ge- 
habt hätte.  — 

Von  einem  neuen  Gesichtspunkte  ging  Wegner  in  der  experi- 
mentellen Prüfung  der  Frage  vor.  Auf  gewisse  Beobachtungen  über 
den  Effect  der  Phosphorfütteruug  bei  Hühnern  gestützt,  untersuchte 
Wegner  den  Eiufluss  dieses  Körpers  auf  die  Knochen  genauer;  da- 
bei stellte  sich  heraus,  dass  die  Fütterung  mit  Phosphor  bei  gleich- 
zeitiger Entziehung  der  Kalksalze  in  der  That  an  den  Knochen  junger  • 
Thiere  einen,  dem  rachitischen  sehr  ähnlichen  Process  erzeugt.  Hier- 
mit war  die  Schädlichkeit  eines  Körpers  entdeckt,  welcher  zu  Stör- 
ungen der  Digestion  nicht  mehr  in  direkter  Beziehung  stand,  und 
es  war  die  Perspektive  eröffnet,  dass  man  dem  Organismus,  speziell 
dem  Knochen  noch  durch  andere  als  durch  solche,  lediglich  auf  dem 
Wege  der  Dyspepsie  erzeugte  Stoffe  beikommen  könne.  Bemerkens- 
werth ist  überdiess,  dass  die  von  Roloff  urgirte  Kalkentziehung 
auch  in  Wegners  Versuchen  eine  Rolle  spielt. 

Ich  unternahm  nun  insbesondere,  um  Roloffs  und  H eitz- 
mann s  Angaben  nachzuprüfen,  eine  neue  Versuchsweise,  indem  ich 
von  2  Thieren  desselben  Wurfes  dem  einen  ein  nahezu  kalkfreies 
Futter  verabreichte  (also  Versuch  in  Gruppe  3) ,  dem  andern  aber 
bei  Entziehung  der  Kalksalze  dauernd  innerlich  Milchsäure  (2  Grra. 
pro  Tag)  verabreichte.  (Versuch  aus  Gruppe  2  und  3  combinirt.) 
Ein  drittes,  normal  ernährtes  Thier  diente  als  Coutrolthier.  Die  Er- 
gebnisse dieser  Versuche,  deren  Details  in  einer  jüngst  erschienenen 
Arbeit  ^)  niedergelegt  sind,  sind  folgende. 

Die  Entziehung  der  Kalksalze  allein  führt  zu  folgenden  Ver- 
änderungen : 

1)  Die  erzeugte  Anomalie  im  Knochen  ist  anatomisch  mit 
derjenigen  der  kindlichen  Rachitis  identisch  u.  z. 

a)  der  Knochen  bleibt  im  Längenswachsthum  zurück, 

b)  der  Totalumfang  des  Knochens  nimmt  insbesondere  an  den  . 
Epiphysen  zu, 

c)  die  Dicke  der  compacten  Substanz  nimmt  im  Verhältnissi 
von  1,68  :  1  ab, 

d)  der  mikroskopische  Befund  an  den  Epiphysen  ist  mit  dem 
der  kindlichen  Rachitis  in  der  That  identisch. 


1)  S.  Virchow'8  Archiv  Bd.  87.  1882. 
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2)  Die  chemische  Veränderung  des  Knochens  äussert  sich  in  der 
Abnahme  des  Gesammtaschengehalts  im  Verhältniss  zur  organischen 
Substanz  des  Knochens. 

3)  Die  allgemeine  Ernährung  scheint,  wenigstens  soweit  die  ein- 
fache Gewichtsbestimmung  ermitteln  lässt,  nicht  zu  leiden. 

4)  Die  Gewebe  sind  schlaff,  anämisch,  feucht,  insbesondere  die 
Muskulatur.    Die  Leber  kalkarm. 

Die  gleichzeitige  Fütterung  mit  Milchsäure  steigert  alle  (sub  1—4) 
hervorgehobenen  Einwirkungen  um  ein  Beträchtliches.  Die  Versuche 
ergaben  sonach  eine  totale  Bestätigung  der  H  e  i  t  z  m  a  n  n  sehen  und 
gleichzeitig  der  Roloffschen  Experimente;  auch  in  meinen  Ver- 
suchen ist  zwar  die  Kalkentziehung  das  Gemeinschaftliche  gewesen; 
indess  beweist  der  quantitative  Unterschied  des  erzielten  Erfolges  die 
Bedeutung  der  Milchsäurezuführung  an  sich.  — 

Somit  bewahrheitet  sich,  was  oben  als  mögliches  Ergebniss  hin- 
gestellt worden  ist,  dass  bei  der  Erzeugung  der  Rachi- 
tis nicht  eine  einzelne  Noxe  wirksam  ist,  oder 
wenigstens  nicht  zu  sein  braucht,  sondern  dass 
Schädlichkeiten  mannigfacher  Art,  insbesondere 
aber  in  den  E  r  n  ä  h  r  u  n  g  s  s  ä  f  t  e  n  hervorgerufene  Ver- 
änderungen das  wirksame  Princip  sind.  — 

Das  Wesen  der  Rachitis. 

In  dem  Schlusssatze  des  vorigen  Capitels  liegt  die  Antwort  auf 
die  Frage,  über  das  Wesen  des  rachitischen  Processes. 

Die  Rachitis  hat  sich ,  wenn  wir  resumiren ,  in  hervorragender 
Weise  am  Knochen  als  eine  Art  entzündlichen  Processes  desselben 
zu  erkennen  gegeben,  mit  totaler  chemischer,  wie  anatomischer  Um- 
gestaltung der  Kuochensubstanz.  Die  entzündliche  Reizung  an  den  Epi- 
physen,  Wucherung  und  Einschmelzung  stehen  im  Vordergründe  der 
Erscheinungen;  die  Wachsthumsveränderung  des  Skelettes  incl.  der 
Zähne,  Rückständigkeit  in  der  Entwickelung  derselben,  Infractionen 
und  Verbiegungen  sind  die  Funktionen  dieses  Vorganges.  —  Das 
Verhältniss  von  Körpergewicht  in  die  Körperläuge  ist  alterirt.  Die 
Vegetation  der  Weichtheile,  der  Muskulatur,  des  Fettpolsters  ist  al- 
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terirt.  Die  Entwickelung  des  Bliitgefässsysfcems  nimmt  einen  anderen, 
als  den  normalen  Weg.  Das  Nervensystem  zeigt  erhebliche,  zum 
Theil  functiouelle,  zum  Theil  anatomische  Anomalien.  Die  Functionen 
des  Darmkanals  sind  gestört,  Leber  und  Milz  und  der  Lymphdrüsen- 
apparat sind  ,  wenngleich  nicht  immer ,  so  doch  häufig  intumescirt. 
Die  Ausscheidungen  (Harn  und  Faeces)  zeigen  Veränderungen,  welche 
mit  den  bei  Verdauungsstöruugeu  vorkommenden  identisch  sind.  — 
Wir  sehen  also  kein  einziges  Organ  intact.  — 

Die  Frage  ist,  ob  alle  Veränderungen  der  übrigen  Organe  von 
denen  des  Skeletts  abgeleitet  werden  können,  —  noch  mehr  —  ob 
die  Veränderungen  des  Skeletts  an  sich  primärer  Natur  sind;  in  Einem,  i 
ob  die  Rachitis  eine  einfache  Krankheit  des  Skeletts  ist  ?   Beide  Theile  J 
der  Frage  müssen  verneint  werden.    Um  mit  der  letzteren  zu  be-  • 
ginnen,  so  haben  die  experimentellen  Studien  zu  dem  bestimmten 
Ergebniss  geführt,  dass  verschiedene  Schädlichkeiten  denselben  Prozess  ; 
in  den  Knochen  erzeugen  können,  wie  er  der  Rachitis  eigenthümlich  i 
ist ;  so  die  Entziehung  der  Kalksalze  an  sich,  als  eine  der  wichtigsten, , 
daneben  die  Einwirkung  des  Phosphors  und  diejenige  der  Milchsäure. . 
Die  klinische  Erfahrung  hat  noch  andere  kennen  gelehrt,  —  ganz- 
allgemein  ausgesprochen,  alle  diejenigen  äusseren  Bedingungen,  welche ' 
die  einer  normalen  Ernährung  vernichten,  ausserdem  noch,  wenn  auch  i 
nicht  direkt ,   diejenigen  inneren ,  welche  eine  wesentliche  Anomalie  = 
in  der  kindlichen  Blutmischung  voraussetzen  lassen,  obenan  Syphilis  i 
congenita,  ererbte  phthisische  Anlage  u.  s.  w.    Unter  solchen  Ver-- 
hältnissen  kann  von  einer  primären  Erkrankung  der  Knochen  nicht  I 
die  Rede  sein.    Noch  viel  weniger  kann  davon  die  Rede  sein,  dassi 
in  dem  Mangel  der  Kalkzufuhr  das  allein  bedingende  liege.  Den 
totale  andauernde  Kalkdefect  könnte  nicht  einmal  die  tiefe  Störung! 
in  der  Knochenbildung  und  in  der  Zusammensetzung  derselben  er-- 
klären.  — 

Wenn  man  berechnet,  dass  ein  Mensch  von  der  Anfangsgrösse ! 
von  50  Cm.  bis  zum  völligen  Abschluss  des  Wachsthums  (d.  i.  bis» 
zu  168,0  Cm)  im  Ganzen  118  Cm.  zunimmt,  und  dass  die  Zuwachs-- 
grosse  in  der  Zeit  der  höchsten  Entwickelung  der  Rachitis  d.  i.  imi 
zweiten  Lebensjahre  etwa  10  Ctm.  beträgt,  so  würde  bis  voraus- - 
gesetzter  gleichmässiger  Betheiliguug  jedes  Knochens  am  Längen-- 
wahsthum  die  Zunahme  eines  jeden  =  ca.  8,5  Procent  betragen.. 
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Nun  verhält  sich  im  normalen  Knochen,  wie  wir  gesehen  haben, 
der  Gehalt  an  Stickstoff  zum  Calciumgehalt  =  100  :  372,26.  Macht 
man  nun  die  an  sich  ganz  unmögliche  Supposition,  dass  der  wachsende 
Knochen  gar  keinen  Zusatz  an  Calcium  während  eines  ganzen  (u.  z. 
des  2ten  Lebensjahres)  erhalten  hatte,  so  würde  das  Verhältniss  von 
Stickstoff  zu  Calcium  =  108,5  :  372,26  geworden  sein,  oder  =  100  : 
343,1.  Nimmermehr  könnte  aber  ein  Verhältniss  von  organischer 
Substanz  (oder  deren  berechneter  Gehalt  an  Stickstoff)  zu  Calcium 
sich  ergeben,  wie  er  in  rachitischem  Knochen  gefunden  wird,  näm- 
lich 100  :  100,65.  Daraus  folgt  aber ,  dass  ein  gewisser  Grad  von 
Kalkaufnahme  im  Knochen  auch  auf  der  Höhe  der  Rachitis  Statt 
haben  muss  und  dass,  wenngleich  aus  Seemanns  und  aus  meinen 
Harnanalysen  ein  zeitweiliger  Defect  von  Kalksalzen  im  Harn  rachi- 
tischer Kinder  sich  zeigt,  wenngleich  ferner  im  Stuhlgange  nach 
Kletzinskys  und  meinen  Stuhlgangsanalysen  erhebliche  Ausscheidung 
von  Kalksalzen  sichergestellt  ist,  der  Mechanismus  der  Entkalkung 
des  Knochens  in  der  Rachitis  in  keiner  Weise  so  einfach  ist ,  als 
Seemann  u.  A.  glaubten  annehmen  zu  können,  indem  sie  die  Auf- 
nahme von  Kalk  im  Darm  als  behindert  darstellten.  Vielmehr  gehen 
im  Knochen  Veränderungen  vor  sich,  welche  neben  mangelhaftem 
Kalkansatz  in  direkter  Lösung  und  Einschmelzung  von  Kuochen- 
substanz  bestehen.  Die  anatomische  Basis  für  diese  physiologisch 
und  pathologisch  postulirte  Annahme  ist  aber  in  den  von  Schwalbe 
und  Kassowitz  gegebenen  Untersuchungsresultaten  niederlegt.  — 

So  ergibt  sich,  dass  in  der  Knochenaffection  an  sich  nicht  das 
Primäre  des  rachitischen  Processes,  in  dem  Kalkmangel  nicht  das 
Wesentliche  des  rachitischen  Knocheneffects  liege. 

In  Beantwortung  des  ersten  Theiles  der  Frage  ist  aber  die 
Möglichkeit,  aus  den  Affectionen  des  Skeletts  alle  die  Rachitis  zu- 
sammensetzenden Symptome  erklären  zu  wollen,  nicht  zuzugeben. 
Schon  der  Versuch  E  l  s  ä  s  s  e  r  s,  den  Laryngismus  stridulus  auf  Ver- 
änderungen des  Schädels  zurückzuführen,  musste  für  viele  Fälle  als 
gescheitert  anerkannt  werden,  noch  weniger  Hessen  sich  die  Hirn- 
hypertrophie, die  Neigung  zu  Hydrocephalus,  Leber-  und  Milzintumes- 
cenz,  die  chronischen  schweren  Dyspepsien  auf  die  Verunstaltung  des 
Skeletts  zurückführen.  Zugestanden  dürfte  nur  der  Einfluss  werden, 
welchen  die  Thoraxverunstaltung  auf  die  Erschwerung  der  Respiration, 
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auf  die  Neigung  zu  Bronchialkatarrhen  und  katarrhalischen  Pneumonien 
hat.  Alles  in  Allem  ist  demnach  die  Rachitis  eine  viel  tiefer  gehende 
Laesion  des  Gesammtorganismus,  als  die  allerdings  in's  Auge  stechende 
Alteration  des  Skeletts. 

Der  Beginn  und  der  Verlauf  der  Rachitis  weist  für  eine  grosse 
Reihe  von  Fällen  auf  den  In  testin  altract  als  die  Quelle  der  Krank- 
heit hin.  Die  andauernden  Gährungsprocesse  entwickeln  reichlich 
Milchsäure  und  andere  störende,  der  Gruppe  der  Fettsäuren  angehö- 
rende Produkte,  welche  mit  den  Peptonen  in  Chylus  und  Blut  ein- 
dringen. So  wird  die  Verbreitung  eines  Kraukheitsprocesses  auf  eine 
grosse  Gruppe  von  Organen  begreiflich.  — 

Für  andere  Fälle  circuliren  entweder  im  Blute  gewisse,  durch 
Erbschaft  erhaltene  Schädlichkeiten  (so  bei  Syphilis),  oder  die  Organe 
sind  in  toto  von  geringerer  Widerstandsfähigkeit  und  selbst  gering- 
fügigen Angriffen  gegenüber  nachgiebig  (so  bei  Phthisis  der  Eltern), 
—  Demnach  kann  man  nicht  eine  einzelne,  sondern  nur  eine  com- 
plicirte  Gruppe  von  Schädlichkeiten  annehmen,  welche  die  Rachitis 
erzeugen. 

So  bleibt  nur  noch  die  Erledigung  der  Frage,  warum  das  Ske- 
lett in  dem  Vordergründe  der  Affectiou  überhaupt  steht.  Augen- 
scheinlich spielen  hier  2  Ursachen  mit.  In  erster  Linie  befindet  sich 
in  dem  Alter,  welches  vorzugsweise  der  Rachitis  anheimfällt,  das 
Skelett  im  rapidesten  Wachsthum  und  in  jener  von  Schwalbe 
beschriebenen  Umwandlung  des  Aufbaus,  und  wie  jeder  patho- 
logische Vorgang  an  den  physiologischen  gleichsam  anknüpft  und 
denselben  nur  in  überstürzter  oder  perverser  Weise  fortsetzt  und 
ausdehnt,  so  ist  nichts  natürlicher,  als  dass  alle  jene  bei  den  Digestions- 
störuugen  in  das  Blut  aufgenommenen  reizenden  Substanzen  da  am 
intensivsten  zur  Geltung  kommen,  y^o  der  physiologische  Vegetations- 
process  momentan  am  lebhaftesten  ist.  —  Ferner  ist  mit  den  Diges- 
tionsstörungen in  der  That  neben  der  erzeugten  Anomalie  des  Chylus 
die  rapide  Entfernung  von  Kalksalzen  verbunden.  Nun  ist  aber  der 
Knochen  mehr  als  andere  Organe  auf  die  Kalkzuführung  angewiesen, 
so  dass  er  den  Defect  am  ehesten  und  intensivsten  empfindet.  Ihm 
geht  es  fast  allein  so,  dass  er  ein  doppelt  krankhaft  verändertes  Er- 
nährungsraaterial  enthält,  einmal  ein  an  den  nothwendigen  Stoffen 
'V^enig  reiches,  sodann  ein,  überhaupt  Schädlichkeiten  mitführendes. 

I 
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Unter  solchen  Verhältnissen  kann  das  Eintreten  rapider  Reizzustäude 
im  Knochen  nicht  Wunder  nehmen.  -  Das  Einzelne  des  anatomischen 
Vorganges ,  die  Wucherung ,  Mangelhaftigkeit  der  Kalkablagerung 
sind  so  erklärt,  während  die  Knocheinschmelzung  dem  fehlerhaft  zu- 
sammengesetzten Serum  des  überreich  zuströmenden  Blutstroms  zu- 
getheilt  werden  muss.  Hierbei  kann  man  nicht  die  unphysiologische 
Vorstellung  aufrecht  erhalten,  dass  es  eine  im  Blutserum  vorhandene 
Säure  sei,  welche  dem  Knochen  den  Kalk  entzieht,  sondern  nachdem 
ich  im  Stande  war,  nachzuweisen,  dass  auch  neutrale  Peptone  ^)  Kalk 
zu  lösen  und  aufzunehmen  im  Stande  sind,  liegt  vielleicht  die  Mög- 
lichkeit nahe,  dass  peptonisirte  Eiweisskörper  die  Einschmelzung  be- 
sorgen. Dies  kann  allerdings  nur  vermuthet  werden,  und  schliesst, 
wie  gesagt,  nicht  aus,  dass  auch  andere,  bisher  unbekannte,  im  Blute 
circulirende  Körper  in  gleicher  Weise  thätig  sind.  — 

Fasst  man  nunmehr  zusammen,  so  ist  die  Rachitis 
eine  echte  Dyskrasie,  hervorgegangen  aus  einer  Al- 
teration der  Gesammternährung,  welche  wiederum 
durch  die  mannigfachsten,  auf  den  jungen  Organis- 
mus einwirkenden  Schädlichkeiten  bedingt  wird.  — 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Rachitis  ist  in  frischen  Fällen  günstig.  Sie  ist 
bei  nicht  zu  weit  fortgeschrittenem  Uebel  und  bei  gegebener  Mög- 
lichkeit, die  Schädlichkeiten  zu  meiden,  nahezu  die  heilbarste  aller 
Kinderkrankheiten,  wenigstens  gibt  es  nur  wenige,  welche  einem 
zweckmässigen  Regime  so  rasch  und  so  nahezu  sicher  weichen,  wie 
sie.  Gefährlich  wird  die  Krankheit  auf  der  anderen  Seite  durch  die 
Verbreitung  der  Anomalien  im  ganzen  Organismus,  insbesondere 
dann,  wenn  acute  Krankheiten  sie  compliciren,  so  ist  die  katarrhalische 
Pneumonie  der  rachitischen  Kinder  eine  der  deletärsten  Affectionen 
dieses  Alters.  —  Prognostisch  von  Bedeutung  erscheinen  vorzugsweise 
3  Affectionen,  d.  i.  der  Hydrocephalus,  grosse  Milztumoren  und  der 
Laryngismus  stridulus.  —  Der  chronische  Hydrocephalus  führt  häufig 
durch  Convulsionen  zum  Tode,  ebenso  der  Laryngismus,  während 


1)  S.  Virchow's  Archiv  Bd.  87.  1882. 
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die  chronischen  Milztumoren  in  dem  Maasse,  als  sie  hart  und  gross 
sind,  eine  Cachexie  entweder  erzeugen,  oder  wenigstens  repräsentiren, 
welche  in  vielen  Fällen  irreparabel  ist.  — 

Bei  allen  den  letzterwähnten  Affectionen  hat  man  es  indess  mit 
inveterirten  Fällen  zu  thun  und  diese  geben  ein  dubiöse  Prognose.' 

Ich  kann  leider  keine  massgebende  Mortalitätsstatistik  vorlegen, 
weil  bei  der  Chronicität  der  Krankheit  das  ambulatorische  Material 
oft  verschwindet.  Ich  habe  unter  624  Fällen  24  Todesfälle,  wo  der 
Tod  direkt  zur  Rachitis  in  Beziehung  stand.  10  Kinder  starben  an 
Convulsionen  zumeist  nach  vorangegangenem  Laryngismus  stridulus. 
In  14  Fällen  erfolgte  der  Tod  an  Atrophie  bei  vorzugsweise  intensiv 
entwickelter  Thoraxrachitis.  Die  Bedeutung  gerade  dieser  Form  der 
Skelettverbildung  habe  ich  schon  Gelegenheit  gehabt,  bei  der 
katarrhalischen  Pneumonie  zu  beleuchten  und  verweise  dahin 
2  Mal  complicirte  sich  die  Rachitis  mit  Meningitis  tuberculosa.  — 

Die  Verbildungen  der  Extremitäten  lassen,  soweit  sie  frisch  sind, 
gleichfalls  wesentliche  Besserung  zu  und  werden  nur  irreparabel  oder 
wenigstens  nur  durch  operative  Eingriffe  verbesserlich ,  wenn  der 
rachitische  Process  schon  abgelaufen,  nur  in  seinen  Produkten 
noch  vorhanden  ist.  —  Am  wenigsten  der  Verbesserung  zugängig 
sind  die  Thoraxverbildung  und  diejenige  des  Beckens.  Beide  sind, 
einmal  entstanden ,  zumeist  für  die  ganze  Lebensdauer  dem  Indi- 
viduum zugehörig.  — 


Therapie. 

Die  Rachitis  ist,  wie  kaum  eine  zweite  Krankheit  der  Prophylaxe 
zugängig  und  ich  kann  hier  nur  jedes  Wort  wiederholen,  welches  ich  im 
ersten  Hefte  der  praktischen  Beiträge  (pag.  122)  gesagt  habe.  Neben 
den  übrigen  hygienischen  Maassnahmen,  die  dort  erwähnt  sind,  ist  es 
aber  ganz  besonders  die  Ernährung  der  Säuglinge,  welche  die  ärzt- 
liche und  mütterliche  Sorgfalt  und  Obhut  erheischt.  Ohne  auf  die 
Ernährungsfrage  detaillirt  eingehen  zu  wollen ,  will  ich  nur  hervor- 
hervorheben, dass  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Rachitis  die  Ent- 


1)  S.  Pract.  Beiträge  I.  Heft  p.  120. 
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Scheidung  über  den  normalen  Fortschritt  in  der  Ernährung  des  Kindes 
nicht  auf  der  Wage  liegt.  Kinder  können  leicht  fett  gefüttert  wer- 
den, und  dauernd  an  Gewicht  zunehmen,  ohne  in  der  That  zu  ge- 
deihen. Neben  dem  Gewicht  beobachte  jnan  also  die  Derbheit  der 
Muskulatur  und  des  Fettpolsters  und  die  Farbe.  —  Tief  bleiche,  schlaffe, 
fette  Kinder  befinden  sich,  wie  auch  Kehn  sehr  richtig  hervorhebt, 
in  der  Regel  schon  im  Beginne  der  Rachitis,  selbst  wenn  sie  vor- 
läufig noch  dauernd  an  Gemchi  zunehmen.  Es  kommt  also  Alles 
darauf  au,  dass  man  die  Kinder  derb  und  fest  erhält,  dabei  mit 
guter  Farbe.  Im  ersten  Säuglingsalter  ist  die  Mutterbrust  der  beste 
Schutz  gegen  Rachitis,  im  weiteren  Fortschritt  der  Ernährung  gute 
Kuhmilch  mit  Fleischbrühe.  Die  lange  Fortsetzung  des  Säugegeschäftes 
(über  das  erste  Jahr  hinaus)  ist  entschieden  ungünstig  und  erzeugt 
leicht  Rachitis. 

Dasselbe  geschieht  durch  frühzeitige  Dareichung  von  Amylaceen 
oder  sonst  unnützen  und  schwer  verdaulichen  Nahrungsmitteln. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  bei  dieser  fehlerhaften  Form  der 
Ernährung  durch  die  Einleitung  von  Dyspepsien ;  daher  ist  jede 
Störung  der  Verdauung  auf  das  Sorgsamste  zu  beachten  und  in  dem 
Einzelfalle  nach  den  allgemeinen  diätetischen  und  therapeutischen 
Regeln  zu  behandeln.  —  Man  wolle  sich  nur  wohl  davor  hüten,  die 
Kinder  zur  unrechten  Zeit  mit  Nahrung  zu  überschütten;  jede  Ver- 
dauungsstörung erheischt  die  Restringenz  der  Nahrung,  zeitweilig  selbst 
bis  zum  Fasten.  — 

Bei  Hereinbrechen  schwerer  Störungen  der  Verdauung,  so  von 
acuten  Brechruhren,  achte  man  darauf,  die  letzten  Spuren  der  Krank- 
heit zu  beseitigen.  Die  Rachitis  knüpft  am  liebsten  an  chronisch 
nachschleppende,  anfänglich  unscheinbare  Anomalien  der  Verdauung 
an.  Man  beachte  sorgfältig  Zahl,  Aussehen,  Consistenz  der  Stuhl- 
gänge, ebenso  etwaiges  Erbrechen  und  das  Erbrochene.  — 

Aehnliches  lässt  sich  von  anderen  acuten  Krankheiten  sagen ; 
immer  kommt  es  darauf  an,  die  Uebel  ex  fundamento  zu  heilen,  weil 
das  chronische  Nachklingen  für  die  Rachitis  der  Angelpunkt  ist.  — 

Bei  der  von  mir  dargelegten  Auffassung  der  Rachitis  wird  ein- 
leuchten ,  dass  der  eigentliche  therapeutische  Angriff  bei  frischen 
Fällen  von  Rachitis,  gegen  diese  soeben  erwähnten  chronischen  Nach- 
schübe acuter  Prooesse,  insbesondere  gegen  dyspeptische  Störungen 
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zu  erfolgen  hat.  —  Obenan  steht  die  Regelung  der  Diät,  die  Ver- 
besserung der  Nahrung.  Innerlich  genügt  es  zuweilen  nach  einlei- 
tender Verabreichung  eines  Laxans  (Ol.  Ricini),  eine  Mixtur  aus 
Aniraoniacum  hydrochloratujn,  oder  Acidum  hydrochloratum,  zu  geben. 
Ist  Diarrhöe,  insbesondere  saurer,  übelriechender,  weissstückiger  oder 
schmieriger  Massen  vorhanden,  so  gibt  man  mit  Vortheil  Bismuth 
oder  das  neuerdings  von  mir  geprüfte  und  vortrefflich  befundene 
Resorciu.  Auch  zeitweilige  Ausspülungen  des  Darmes  vom  Rectum 
aus,  oder  Magenausspülungen  (nach  Demme)  sind  für  diese  Zustände 
als  vortrefflich  zu  empfehlen.  —  Schon  in  dieser  Zeit  beginne  man 
die  Anregung  der  Hautcultur  mittelst  Soolbädern  (1 — 2  Pf.  Salz  :  1  Bade 
bei  einem  Ijähr.  Kinde). 

Bei  vorhandener  Verstopfung  habe  ich  in  dieser  Periode  den 
früher  von  ßohn  empfohlenen  Syrupus  Rhamni  carthartici  als  ein 
mildes,  gut  wirkendes  Laxans  befunden.  — 

Mit  diesen  überaus  milden  und  wenig  eingreifenden  Mitteln  ge- 
lingt es  unter  geeignetem  Regime  in  einer  grossen  Masse  von  Fällen 
der  Rachitis  im  Entstehen  Herr  zu  werden.  Nach  Beseitigung  der 
dyspeptischen  Erscheinungen  gehe  man  alsdann  zu  vorsichtigen  Gaben 
von  Eisen,  als  Eisen  - Malzextract  oder  Tinct.  ferri  pomati  über, 
immer  mit  Berücksichtigung  der  kindlichen  Verdauungskraft.  —  Nur 
im  Winter  bei  nicht  fetten  Kindern  und  von  Hause  aus  leidlichen 
Verdauungsorganen  gebe  man  Ol.  Jecoris  Aselli  u.  z.  am  besten  in 
Verbindung  mit  Malzextract.  Von  Soolbädern  (mit  oder  ohne  Malz- 
zusatz) kann  man  in  dieser  Periode  mit  Vortheil  Gebrauch  machen, 
indess  lasse  man  nicht  mehr  als  höchstens  2 — 3  Mal  wöchentlich 
baden,  weil  man  die  Beobachtung  machen  kann,  dass  die  Kinder 
bei  den  Bädern  anfangen  an  Gewicht  zu  verlieren.  — 

Die  schweren  und  veralteten  Fälle  machen  schon  um  desswillen  die 
Behandlung  schwieriger,  als  neben  den  Veränderungen  des  Skeletts  Com- 
plicationen  in  den  Vordergrund  treten,  so  heftige  Schweisse  mit  Miliaria, 
Laryngismus,  Convulsionen,  Bronchitiden.  Der  Laryngismus  stridulus 
erheischt  die  sorgsamste  Berücksichtigung  und  Aufklärung  der  causalen 
Momente.  Man  achte  in  erster  Linie  auf  die  Beschaffenheit  des  Kopfes  und 
auf  die  Verdauungsorgane;  sind  Verdauungsstörungen  vorhanden,  so  be- 
o-inne  man  die  Behandlung  mit  einem  milden  Laxans  (Emulsio  rhizinosa). 
Man  verhüte  aufs  strengste  jede  Magenüberladung  und  lasse  die  Kinder 
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vorerst  bei  geringeren  Mengen  einer  guten  und  erspriesslichen  Milch- 
nahrung; im  Uebrigen  verfahre  man,  wie  oben  angegeben.  —  Ist 
das  Hinterhaupt  weich,  so  suche  man  es  vor  Druck  zu  schützen,  in- 
dem man  weiche  Kopfkissen  auwendet,  auch  häufige  Lageverände- 
rungen anordnet.  -  Sind  dyspeptische  Erscheinungen  nicht  beim 
Laryngismus  anwesend,  ist  auch  sonst  keine  anatomische  Handhabe, 
etwa  seitens  der  Respirationsorgane  zu  gewinnen ,  so  gehe  man  zu 
Nerviua  über;  am  besten  erschienen  mir  grössere  Gaben  Bromkali 
3  :  100,  2std.  1  Kdlf.  oder  Hydrat  Chloral  2,5  :  100  2st.  1  Kdlf.  - 
Ich  habe  von  beiden  Mitteln  vortrefdiche  Erfolge  zn  verzeichnen, 
wenngleich  sie  nicht,  wie  die  Todesfälle  beweisen,  in  allen  Fällen  hel- 
fen. _  Wenn  sich  zum  Laryngismus  Convulsionen  gesellen,  so  ver- 
stärke man  in  vorsichtiger  und  entsprechender  Weise  die  Mittel.  — 
Man  schütze  die  Kinder  vor  Aufregungen,  zu  lebhafter  geistiger  An- 
regung und  vor  Allem  wieder  vor  Magenüberladungen;  je  kleiner  jetzt 
die  Einzelgabe  der  Nahrung  ist,  desto  besser  wird  sie  vertragen,  desto 
weniger  häufig  sind  die  Anfälle  von  Laryngismus  und  Convulsionen. 
Die  Mittel  werden  unterstützt  durch  täglich  verabreichte  Warmwasser- 
bäder (25—28  °  R.),  oder  durch  Soolbäder.    Gesellen  sich  zum  Laryn- 
gismus Erscheinungen  von  Bronchialkatarrh  oder  Pneumonien,  so 
kommen  die  im  ersten  Hefte  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  be- 
schriebenen Maassnahmen  zur  Anwendung.  — 

Erst  wenn  die  bedenklichen  laryngospastischen  Symptome  und 
ev.  die  Convulsionen  auszubleiben  anfangen,  gehe  man  auch  in  diesen 
Fällen  zur  Anwendung  von  Eisen  und  Leberthran  über.  — 

Mau  wird  vielleicht  überrascht  sein ,  dass  bisher  von  der  An- 
wendung des  Kalk  nicht  die  Rede  war.  Ich  habe  eine  Zeit  lang  bei 
vielen  Dutzenden  von  Kindern  den  Kalk  als  Aq.  Calcis  mit  der  Milch 
verabreichen  lassen;  mit,  wie  mir  schien,  wenig  besserem  Erfolg,  als 
die  bisher  geschilderte  Behandlung  ergab.  In  der  Idee,  dass  es  sich 
hierbei  möglicherweise  um  eine  verringerte  Resorptionsfähigkeit  des 
Kalk  im  Magen  und  Darm  gehandelt  habe,  verabreichte  ich  später 
bei  einigen  Kindern  Calcaria  phosphorica  und  Hess  einige  Minuten 
nach  dem  Einnehmen  des  Mittels  eine  Mixtur  aus  Acidum  hydro- 
chloratum  0,5 — 1  :  100  einen  bis  2  Löffel  verabreichen.  Der  Erfolg 
war  durchaus  ungünstig  und  ich  musste  das  Mittel  durchgängig  nach 
kurzem  Gebrauch  aussetzen. 
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So  habe  ich  bei  einem  1  Jahr  4  Monate  alten  Kinde,  Martha 
Schäfer,  in  der  Zeit  dieser  Medicatiou  vom  28,/l.  bis  zum  23./2.  das 
Gewicht  von  8370  bis  8100  herabgehen  sehen ,  ohne  jede  Spur  von 
Einwirkung  auf  den  rachitischen  Process. 

Ein  zweites  Kind,  2  Jahr  4  Monate  alt,  brauchte  das  Mittel  vom 
23./2.  bis  2./4. ,  in  dieser  Zeit  Gewichtsabnahme  von  10170—10090. 
Die  Rachitis  unverändert  u.  s.  w.  — 

Demnach  kann  ich  resumiren,  dass  ich  bei  der  Rachitis  die  Dar- 
reichung der  Kalksalze  nur  für  wenig  angezeigt  halte.  Ganz  abge- 
sehen von  den  früher  entwickelten  theoretischen  Anschauungen  scheint 
es  mir  nicht  rationell,  bei  vorhandenen  Anomalien  der  Digestion  den 
Magen  mit  einem  schwer  verdaulichen  Mittel  zu  beschicken,  noch 
dazu,  da  kein  Grund  für  die  Annahme  vorhanden  ist,  dass  die  nor- 
mal regulirte  Nahrung  etwa  zu  arm  an  Kalksalzen  sei.  Die  Aq.  Calcis 
dürfte  ihre  gerühmte  Wirkung  vielleicht  nur  ihrer  Alcalescenz  ver- 
danken, welche  sie  geeignet  macht,  die  im  Magen  gebildeten  Säuren 
abzustumpfen.  —  Alles  dies  schliesst  nicht  aus,  dass  es  vielleicht 
einzelne  Fälle  gibt,  in  welchen  ein  besonderes  Bedürfniss  des  Orga- 
nismus nach  Kalksalzen  vorliegt,  und  dass  gerade  bei  diesen  die  Kalk- 
salze in  der  That  von  günstiger  Wirkung  sind.  Man  wird  erwarten 
können,  dass  dies  häufiger  in  der  Zeit  der  Abheilung  der  Rachitis, 
bei  der  beginnenden  Sklerose  des  Knochens,  der  Fall  ist,  als  früher. 
Kommt  man  also  in  dem  einem  oder  anderen  Falle  mit  der  oben 
angegebenen  Therapie  nicht  durch,  so  wird  nichts  hindern,  in  solchen 
Fällen  zu  Kalkpräparaten  versuchsweise  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Ueber  die  Wirkung  der  Milch  von  Hündinnen,  nach  dem  Vorschlage 
von  L  u  z  u  n  u.  A.,  habe  ich  keine  Gelegenheit  gehabt,  Erfahrungen 
zu  sammeln;  ich  kann  also  auch  nicht  angeben,  ob  die  aus  theore- 
tischen Erwägungen  hervorgegangene  Empfehlung  sich  in  der  Praxis 
bewährt.  — 

Bezüglich  der  Theraphie  der  seitens  des  Respirationsapparates 
drohenden  Complicationen  kann  ich  hier  nur  auf  das  im  Iten  Hefte 
der  practischen  Beiträge  bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  Angegebene 
verweisen.  Man  denke  bei  rachitischen  Kindern  frühzeitig  an  den 
drohenden  Collaps  durch  Insufficienz  der  Respiration  und  gehe  früh 
und  energisch  mit  Reizmitteln  vor.  — 

Von  mechanischen  Mitteln  zur  Behandlung  der  Deformitäten  an 
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Rücken-  und  Lendenwirbelsäule  kann  ich  den  Rauc  hfuss'schen 
Schwebegürtel  als  vortrefflich  empfehlen ;  er  ist  ganz  dazu  geeignet, 
die  rachitischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  auszugleichen  ;  auch 
wird  durch  das  totale  Emporheben  der  Kinder  nebenbei  der  Druck 
des  Schädelgewichtes  von  der  Hinterhauptsschuppe  theilweise  entfernt. 
—  Leider  ist  aber  den  Verunstaltungen  des  Thorax  mit  diesem  ein- 
fachen Mittel  nicht  vorzubeugen  und  man  kann  gegen  diese  nur 
prophylactisch  durch  möglichst  rasche  Beseitigung  des  rachitischen 
Processes  Vortheile  erringen.  Wichtig  ist  es,  dass  die  Kinder  im 
Ganzen  wenig  sitzen,  und  wenn  sie  getragen  werden,  in  horizontaler 
Läse  auf  beiden  Armen  der  Wärterin  ruhen.  — 

Skoliotische  Verbildungen  sind  der  vorsichtigen  Anwendung  des 
Sayr eschen  Jakets  zugängig,  doch  habe  ich  gefunden,  dass  Kinder 
mit  florider  Rachitis  wegen  der  leicht  entstehenden  dyspnoetischen 
Zustände  den  Verband  schwer  vertragen.  — 

Den  Verkrümmungen  der  Extremitäten,  der  Entwickelung  von 
Genu  valgum  beugt  man  damit  vor  ,  dass  man  frühzeitige  Geh-  oder 
Kriechversuche  überhaupt  verhindert.  Sind  die  Verkrümmungen  ein- 
mal entstanden,  so  sind  sie  nur  durch  orthopädische  Massnahmen  zu 
bekämpfen,  so  lange  die  Knochen  noch  eine  gewisse  Nachgiebigkeit 
zeigen.  Schwere  ümknickungen  und  Infractionen  und  Verbildungen 
in  der  Knochenaxe  sind  nach  Abheilung  des  rachitischen  Processes, 
wie  die  neuesten  chirurgischen  Erfahrungen  ergeben,  den  osteotomi- 
schen Eingriffen  in  vielversprechender  Weise  zugängig.  — 


110 


An- 

I.  Tabelle  der 


Nicht  rachi' 


a 

b 

c 

d 

e 

Alter. 



Zahl 
der 
Fälle 

Kopfumfang 

oberer 
Thoraxumfang 

unterer 
Thoraxumfang 

Minim. 

Mittel*) 

Maxim. 

Minim.  Mittel*) 

Maxim. 

Minim. 

Mittel*)  Maxim. 

1  Monat 

40 

32 

35,9 

39 

27 

32,89 

38 

29 

34,21 

37 

2 

48 

35 

37,34 

39,5 

29 

34,94 

41 

33 

36,82 

41 

3 

55 

37 

38,86 

41 

31 

35,8 

41 

33 

37,82 

43 

4 

51 

34 

39,42 

42 

29 

36,54 

42 

32 

38,76 

44 

5 

87 

39 

40,85 

45 

87 

38,4 

46 

36 

41,0 

49 

6 

17 

88,5 

42,47 

46 

86 

39,47 

46 

87,5 

41,77 

44 

7 

22 

41 

42,72 

46 

36 

39,72 

44,5 

37 

41,95 

47 

8 

16 

42 

44,03 

46 

34 

41,13 

47 

40 

43,1 

48 

9 

16 

41 

43,65 

47,5 

37 

41,12 

46 

38 

43,06 

48 

10 

15 

43 

44,85 

47,5 

38 

41,85 

49 

40 

43,92 

51 

11 

20 

42 

45,34 

48 

38 

42,39 

47 

41 

44,75 

50 

1  Jahr 

17 

41 

45,57 

48 

38 

41,94 

44 

38 

44,31 

46,5 

1  Jahr  1  Mon. 

19 

41 

45,61 

50 

89,5 

42,60 

52 

42 

44,94 

52 

1    »    2  » 

13 

44,5 

46 

48 

38 

43,3 

46 

41 

46,43 

49 

1    >    3  » 

14 

45 

46,54 

48 

41 

43,36 

46 

44 

45,82 

48,5 

1    »    4  » 

10 

45 

46,15 

48 

41,5 

42,8 

49 

45 

45,75 

50 

1    >    5  > 

7 

44 

46,21 

48.5 

42 

44,35 

46 

43 

46,07 

47 

1    »    6  » 

12 

44 

47,12 

49 

40 

44,54 

47 

44 

47,08 

52 

1  J.  6  M.  bis 

2  J. 

49 

47,12 

47,93 

48,29 

44,87 

45,65 

46,8 

47,15 

47,76 

48,36 

2  J.  bis  2  J. 

6  M. 

27 

43 

48,15 

51 

44 

46,40 

50 

44,5 

48,04 

52,5 

2  J.  6  M.  bis 

8  J. 

24 

48 

49,27 

51,5 

44 

49,26 

52 

47 

50,59 

45 

3  bis  4  J. 

22 

48 

50,07 

53 

46 

50,26 

54 

47 

51,9 

55,5 

4  bis  5  J, 

12 

49 

50,83 

58 

47 

50,78 

55 

48 

51,96 

55 

*)  Die  Mittel  sind  nicht  aus  den  Maxima  und  Minima,  sondern  aus  der  Summe 
der  Fälle  berechnet. 


III 


hang. 


Wachsthumsgrössen. 
tische  Knaben. 


Differenz 
zwischen  c  und  d 


Minim.    Mittel  Maxim 


—  1,49 

+  1 

—  1 

+  0,5 

—  2 


+  0,5 

—  3,01 

—  5,5 

+  2 

—  2,3 

—  6 

+  1 

—  3,06 

—  9,5 

+  3 

—  2,88 

—  7 

+  2 

—  2,45 

—  8 

+  0 

—  3 

—  8 

+  1 

—  3 

-7,5 

+  2 

-2,9 

—  8 

+  0,5 

—  2,5 

—  7 

+  1.5 

—  3 

-5,5 

+  1 

-2,95 

—  8 

0 

-  3,63 

—  8 

+  2 

—  3,01 

—  7 

+  5 

-2,7 

—  7 

0 

—  3,18 

—  9,5 

+  3 

-  5,35 

-7 

+  0,5 

—  1,86 

—  2,5 

0 

—  2,58 

—  7 

—  2,28 

—  1,75 

—  0,01 
+  0,19 

—  0,05 


2,28 


—  4 

77 

+  1 

82 

+  2 

85 

—  2 

g 


Körperlänge 
in  Gm. 


Minim. 


45 

48 

54 

52 

59 

60 

60 

62 

58,7 

65 

64 

62 

66 

69 

69 

70 

71 

69 

75,78 
76 


Mittel*) 


Maxim. 


55,40 

55,9 

59,3 

60,61 

63,12 

66,27 

66,81 

67,9 

69 

70,46 
70,29 
71 

73,83 
74,46 
75,89 
74,40 
75,14 
76,46 

78,54 

84,39 

87,64 
92,77 
97,43 


59 
61 
68 
67 
70 
71 
71 
72 
72 
81 
76 
77 
80 
76 
81 
78 
78 
83 

81,8 

93 

97 
101 
103 


Körpergewicht  in 
Grammea 


Minim. 


2340 
2500 
3050 
2870 
4600 
3400 
4400 
4770 
5870 
5250 
4670 
5570 
6750 
7090 
6970 
6850 
7240 
6130 

8812,5 

8500 

8000 
9500 
12600 


Mittel*) 


Maxim. 


3489,05 

4017,81 

4527,74 

4797,64 

5621,46 

6230 

6443,24 

7098,13 

7189,27 

7330 

7461,2 

7534 

8324,7 

8260,83 

8342,86 

8261 

7990 

9103 

9436,25 

10472,11 

11581,71 
13640,71 
13763,21 


4750 
5890 
6670 
6800 
6800 
8320 
8500 
8950 
9670 

10850 
9400 
9750 
9940 
9500 

10140 

10450 
8750 

11370 

10274 
12800 

14170 

19800 
16240 


*=)  S.  Anm.  pag.  110. 
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IL  TabeUe  der 


Nicht  rachi- 


a 

■u 
0 

c 

d 

e 

Alter. 

Zahl 
der 
Fälle. 

Kopfumfang 

oberer 
Thoraxumfang 

unterer 
Thoraxumfang 

Minim.  Mittel*)  Maxim. 

iu-lulul. 

AT{f  4-aI  *\ 

Maxim. 

Minim . 

Mittel*) 

Maxim, 

1  Monat 

32 

SAfii 

36 

28,5 

31,06 

34 

30 

32,62 

36 

A  t 

45 

33 

35,95 

38 

26 

33,19 

39 

26 

34,64 

40 

o 

Ö  » 

37 

36,5 

38,34 

41 

OK 
öO 

36,17 

A  1 

41 

35 

37,72 

43 

J 

4  > 

22 

35,5 

38,77 

42 

30,0 

35,8 

89,5 

30 

38,05 

39,5 

5  » 

22 

37,5 

39,75 

43 

33 

37,68 

43 

37 

39,68 

46 

6  > 

31 

39,5 

41,73 

43,5 

32 

37,85 

42 

36 

40,44 

45 

91 

36,5 

41,71 

45 

33,5 

39,47 

44,5 

35 

40,95 

46 

8 

21 

39 

42,24 

45 

37 

39,87 

44 

37 

41,74 

48 

9 

15 

34 

43,04 

45 

32 

40,54 

44 

38 

43,75 

47 

10 

23 

40 

43,35 

46 

37 

41,33 

45,5 

39 

43,86 

48 

11  » 

18 

42,0 

43,5 

47,0 

35,5 

41,15 

44 

38,5 

43,36 

47 

1  Jahr 

13 

43 

45,0 

47 

36 

41,9 

46 

38 

43,7 

49 

1  Jahr  1  Mon, 

14 

43 

44,0 

46 

ÖO 

41,82 

4d 

A  f\ 

41) 

43,5 

46 

1    »    2  » 

17 

39 

44,99 

48 

41 

43,52 

46 

41 

45,1 

46 

1    »    3  » 

13 

A  1 

41 

44,Ua 

tl 

37 

42,15 

46 

39 

44,42 

47 

1    »    4  » 

16 

42 

45,62 

48,5 

39 

43,65 

48 

A  1 

41 

45,06 

A  Q 

1      2>     5  » 

5 

44 

46 

47 

41 

45,1 

49 

45 

46,6 

50 

1    >   6  » 

14 

45 

45,83 

51 

38 

44,93 

51 

42 

45,9 

51,5 

1  J.  6  M.  bis 

2  J. 

Orr 

37 

42 

46,01 

48 

2  J.  bis  2  J. 

6  M. 

28 

45 

46,92 

50 

42 

46,56 

50 

44 

48,22 

54 

2  J.  6  M.  bis 

3  J. 

19 

45 

47,75 

58 

43,5 

46,57 

51 

42 

47,89 

52 

8  bis  4  J. 

39 

44 

48,63 

52 

44 

48,75 

53 

44 

48,80 

53 

4  bis  5  J. 

15 

48 

49,40 

53 

46 

50,41 

53 

47 

49,39 

52 

*)  S.  Anm.  p.  110. 
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Wachsthumsgrössen. 
tischen  Mädchen. 


f 

8 

h 

i 

Differenz 
zwischen  c  und  d 

Länge  in  Cm. 

Gewicht  in  Grammes 

Länge  in 
Gewicht 

Miiiim. 

Mittel 

Maxim. 

Minim. 

Mittel  *) 

Max'm 

Miuim. 

Mittel*)  1 

Maxim. 

big  Mittel 

-7,5 

—  7 

—  8 

—  5,5 
-7,5 

Q 

  O 

—  6,5 

—  6 

—  4,5 

—  8 
-7,2 

—  10 

—  5,9S 
-2,7Q 
-2,17 

—  2,97 

—  2,07 

—  o,oo 

—  2,2i 

—  2,37 

0  K 

—  4,0 

—  2,02 

—  2,35 
-3,1 

+  1,2 

■4-2 
+  2 

+  5 
4-3 
-4-  0 
-\-  2 
+  2 

+  2 

+  1 
+  0,5 

46 
45 
52 
56 

55 
59 
56 
62 
fift 

U  V 

64 
65 
68 

52,67 
54,53 
58,14 
59,39 
62 

63,19 
65,63 
65,82 
67  71 
69,75 
70,22 
71,4 

56 
59 
64 
64 
70 
70 
75 

66,65 

72 

74 

79 

76 

1800 
2070 
3270 
3500 
325Ö 
3400 
2920 
3700 
3400 
4670 
4300 
6470 

2968,22 
3576 

4701 

5123,33 

5724,74 

6139,52 

6198,62 

6479,23 

7331 

7365 

7485,8 

8340 
5310 

ÜoUU 

8940 
7320 
7400 
9030 
8250 
8620 
9000 
9450 
8540 

56,35 
65,58 
79,08 
79,15 
82,63 
90,6 
93,54 
94,17 
95,69 
105,37 
104,88 
104,8 

—  8 

—  2,78 

+  1 

68 

71,07 

77 

5220 

7435,83 

9350 

104,62 

—  5 

-1,47 

+  3 

69 

73,33 

79 

6150 

7905 

10720 

107,8 

—  4,5 

  1,(10 

-r 

7n 
i\) 

1 0,10 

7938.46 

9850 

105,63 

—  7 

—  1,97 

+  3 

71 

74,93 

80 

6650 

8104 

9350 

108,15 

—  7 

—  0,9 

+  2 

71 

75,6 

78 

7000 

8692 

9700 

114,97 

—  7 

—  0,9 

+  2 

72 

79,3 

88 

6800 

9297 

18200 

117,22 

73 

86 

—  4,15 

—  0,36 

+  4 

76 

82,67 

92 

7300 

9873,62 

13200 

119,4 

+  3 

—  1,18 

-6,5 

77 

85,29 

95 

8790 

10606,88 

13900 

124,35 

-4,5 

+  0,12 

+  6 

81 

92,52 

106,5 

8320 

12473,67 

16950 

134,82 

—  2 

+  1,01 

+  5 

90 

99,5 

108 

11040 

13639,67 

16040 

137,08 

Viele  acute 
Krankheiten,  so 
Pneumonie,  Me- 
ningitiSjMorbil- 
leu,  Diphtherie, 

Brechdurch- 
fall. 

,  Fast 

I  aiisschliosslioh 

I  Diarrhöen  und 

1 Brechdurch- 
fälle. 


''j  S.  Anm.  p.  110. 
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Alter. 


3  Monat 
4 

5  » 

6  » 

7  » 
8 

9 
10 
11 

1  Jahr 
1  Jahr  1  Mon. 
1    »    2  » 
1    »    3  » 


4  » 

5  » 

6  » 
6  » 


bis  2  Jahr 
2  J.  bis  2  J. 

6  Mon. 
2  Jahr  6  Mon. 

bis  3  Jahr 


III.  Tabelle  den 

Rachitisch«!  I 


Zahl 
der 
Fälle. 


4 
5 
7 
11 
ü 
9 
9 
8 
13 
13 
13 
8 
20 
12 
41 
11 

26 

15 


Kopfumfang 


Mtuim   Mittel*)  Maxiin 


38 

40 

40,5 

41 

40 

42 

42,5 

43 

42 

43 

45 

44 

3G 

44 

44 

43 

46 

46,5 

44 


38,5 

40,7 

42,29 

42,68 

43,75 

43,61 

43,65 

45,62 

44,96 

45,96 

45,70 

46,22 

45,98 

46,13 

45,25 

46 

47,36 
48,28 
49,11 


oberer 
Thoraxumfang 


41,5 

41 

48 

44 

47 

46 

45,5 

46,5 

47 

48,5 

49 

48 

49 

49,5 

4ü 

49 

51 

51 

52,5 


Minim.  I Mittel*)  Maxim 

1}5 
36 
35 

35 


36 
36 
39 
37 
37 
38 
37 
34 
33 
40 
36 

41 

44 

41 


37 
37,8 
38,57 
.39,55 

39,22 
39,20 
44,09 
40,61 
41,50 
41,39 
41,08 
42,24 
41,21 
41,25 
42,36 


44,07  47 


39 
39 
42 
43 

45 

42 

41,5 

46 

41 

42.5 

43' 

48,5 

47 

42 

46 


45,81 
46,28 


51 


50 


unterer 
Thoraxumfang 


Minim.  |Mlttol*)|  Maxi 


36 

39,5 

','/.) 

38,5 

40,3 

41 

38 

41,5 

44  ' 

40 

43,10 

46 

40 

42,33 

47 

38 

41,67 

48 

41 

42,8 

41 

43,57 

46 

42 

44,38 

51 

42 

44,54 

48 

41 

44,25 

49 

42 

44,56 

47  ' 

37 

45,55 

51 

39 

44,09 

43 

43,5 

ll\ 

42 

45,27 

51 

42 

46,72 

52 

48 

48,6 

58x| 

46 

47,22 

50 

IV.  TabeUe  dei 

Rachitisch. 


a 

b 

c 

d 

e 

Alter. 

Zahl 
der 
Fälle. 

Kopfumfang 

oberer 
Kopfumfang 

unterer 
Thoraxumfang 

Minim. 

Mittel*) 

Maxim. 

Minim. 

Mittel*)  j  Maxim 

Minim. 

Mittel*)'  Maxiii 

6  Monat 

4 

39 

40,5 

42 

37 

37,25 

38 

40 

40,5 

422 

7 

8 

40 

42,5 

45 

36 

39,81 

42 

39 

42,5 

477 

8 

6 

39 

42,5 

44 

32 

39,2 

43 

37 

41,1 

444 

9  » 

7 

40 

43,57 

47 

38 

42,8 

499 

10 

4 

43 

43,5 

45 

35 

39 

42 

37 

41,25 

433 

11 

4 

41 

42,88 

44 

36 

40,38 

42,5 

41 

43,5 

466 

1  Jahr 

6 

43 

43,83 

46 

37 

40,83 

43 

41 

44,25 

477 

1  Jahr  1  MoD. 

15 

43,5 

44,72 

48 

36 

41,60 

47 

39-5 

43,68 

477 

1    »    2  » 

6 

42 

44,58 

48 

33 

40,83 

43 

30 

43,67 

500 

1    »    3  » 

8 

42 

45 

46 

88 

42 

43 

40 

44,88 

500 

1    »    4  » 

15 

43,5 

45,17 

47 

37 

40,37 

47 

42 

44,13 

499 

1    »    5    »  • 

1 

46,0 

39,5 

43,5 

1    »    6  » 

14 

45,05 

46,54 

47,5 

40 

42,75 

46 

42 

45,61 

48S 

IJ.  6M.-2  J. 

29 

45 

46,46 

48 

40,5 

43,73 

48 

41 

45,81 

48B 

2  J.— 2J.  6M. 

16 

41 

47,20 

49 

35 

43,15 

48 

40 

46,31 

5O0 

2  J.  6M.— 3  J. 

7 

47 

47,66 

50 

45 

46,9 

49 

46 

48,94 

522 

*)  S.  Anm.  p.  110. 
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Wachsthumsgrössen. 
Knaben. 


Differenz 
zwischen  c  und  d 


Minim. 


+ 


+ 


0 

2 
0 
0 

0,5 

1 

1 

3 
0 
0 

1,5 

o 

0 
0 
2 
4 

0,5 


-  1,5 
+  2,5 


Mittel 


—  4,39 

—  4,45 

—  4,68 

—  4,35 

—  4,46 

—  4,31 

—  5,14 

—  3,74 

—  4,92 

—  4,00 

—  3,64 

—  3,29 

—  2,47 

—  2,83 


Maxim. 


g 


Länge  in  Cmtr. 


Minim. 


Mittel*)  Maxim. 


4,5 

54 

er)  /?/» 

00,00 

4 

00 

64,2 

RR 
DO 

10 

60 

63 

67 

6 

59 

64,40 

67 

6 

63 

66,67 

72 

8 

62 

66,56 

70 

7 

62 

66 

70 

6 

67 

70 

72 

11 

65 

67  85 

71 

10,5 

67 

70,62 

75 

8 

66 

69,33 

73 

8,3 

64 

71 

76 

9 

69 

72,45 

80 

12,5 

68 

70,7 

75 

6 

73 

74,5 

75,5 

7 

67 

72,18 

73 

6,5 

70 

75,83 

79 

9,5 

69 

78,7 

81 

7 

77 

79,66 

82 

Gewicht  in  Grammes 


Minim. 


Mittel*) 


8740 

5190 
5000 
42-10 
4880 
4400 
5200 
6480 
5150 
6300 
4880 
5320 
6120 
6170 
6420 
5220 

7050 

7000 

8150 


4195 

5658 

5851,43 

6213,64 

7045 

6086,67 

6422 

7121,43 

6926,15 

7507,69 

7093 

7357,78 

7874,21 

7352 

7470 

7741,82 

8704,86 

9391,4 

9940 


Maxim. 


5020 
6050 
6600 
9000 
7045 
8540 
7580 
7940 
9310 
9350 
8470 
8170 
9750 
8700 
8590 
9250 

10970 

10770 

11440 


Wachsthumsgrössen. 
Mädchen. 


Länge  in 
Gewicht 


big  Mittel 


71,51 
88,14 
92,88 
96,48 
105,66 
91,44 
97,30 
101,73 
102,08 
106,31 
102,30 
103,63 
108,68 
103,98 
100,27 
107,25 

114,79 

119,3 

124,9 


Differenz 
zwischen  c  und  d 


Minim. 


—  1 

—  0 
_  0 

—  0 

—  1 

—  0 

—  1 

+  1,5 

—  0,5 

—  1 

+_1 

+  0,5 
+  5 
0 
1 


+ 


Mittel 


■3,25 
■2,69 
■3,2 

4,5 
2,5 
3 

3,12 
■3,75 
■3 
■4,8 
■6,5 
■3,79 
■2,73 
■3,05 
■0,76 


g 


Länge  in  Cmtr. 


Maxim,  Minim.  Mittel*)  Maxim 


7 

5 
7 

6,5 

8 

5 

7 

9 

9 

6 

8 


—  8,5 

-  6 


61,00 

61 

62 

62 

64 

65 

58 

63 

62 

65 

65 

66,0 
69 
68 
77 


62,25 
64,63 
63,6 
66 

65,75 

68 

66,5 

68,62 

68,33 

69,5 

70,78 

71 

72,71 
73,57 
75,71 
78,56 


64 
70 
67 
73 
67 
70 
70 
77 
73 
75 
76 

81 
80 
83 
81 


Gewicht  in  Grammes 


Minim. 


4520 
5140 
3990 
4620 
5490 
5330 
5220 
5420 
4400 
5870 
5470 

6440 
6220 
6020 
8970 


Mittel*) 


Maxim. 


5117,5 
6242,5 
5848,33 
6467,14 
6045 
6850 
6984 
7134 
6798 
7195 
7260 
7220 
8026,15 
8527,89 
8407,66 
10189,81 


6080 
7340 
6570 
8480 
6520 
7670 
7570 
8600 
8170 
9230 
9900 

9360 
10650 
11600 
11650 


Länge  in 
Gewicht 


hIg  Mittel 


81,88 
96,59 
91,95 
97,99 
91,94 
100,73 
105,02 
103,9 

99,49 
103,52 
102,57 
101,69 
110,38 
115,92 
111,05 
129,7 


sf=' 


)  S.  Anm.  p.  110. 
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Tabelle  des  Zalmdurchbruches. 


1  Zahn 


nichtrachitiach 


rachitiBch 


Zahl 

Zahl 

der 

clor 

l''ttllB 

l'^itllo 

1  : 

6 

Monat 

1  : 

6 

Mon 

1  : 

7 

» 

1  : 

8 

» 

1  : 

9 

1  : 

9 

» 

1  : 

11 

1  : 

1 

J.  6 

1  : 

1 

J.  6 

2  : 

7 

Mon 

4 

7 

l 
1 
1 
1 

2 
2 
3 
4 
7 
8 
9 


Mon. 


2  Zähne 


39 


97^  Mon. 

1 

6  Mon. 

1  J.  272  Mon. 

1 

6  72  Mon. 

1  J.  B  Mon. 

1 

7  Mon. 

1  .J.  5  Mon. 

1 

8  Mon. 

1  Jahr 

1 

8V2  Mon. 

1  Jahr  2  M. 

1 

1172  Mon. 

7  Mon. 

1 

1  J.  3V2  Mon. 

6  Mon, 

2 

7  Mon. 

9  Mon, 

2 

:  10  Mon. 

11  Mon. 

2 

1072  Mou. 

10  Mon. 

2 

1  J.  4  Mon. 

3 

1  J.  3  Mon. 

4 

9  Mon. 

5 

1  J.  6  Mon. 

6 

11  Mon. 

6 

1  J.  72  Mon. 

7  : 

1  J.  1  Mon. 

46 

3  Zähne 

5  Mon. 

1 

1  J.  V2  Mon. 

6  Mon, 

1 

:  1  J.  1 72  Mon. 

7  Mon. 

1 

1  J.  2  Mon. 

8  Mon. 

1 

1  J.  4  » 

9  Mon. 

1 

1  J.  6  » 

1072  Mon. 

2 

1  J.  3  > 

1  J.  IV2  Mon. 

1  J.  2  Mon. 

7 

4  Zähne 


nicht  rachitisch 


rachitisch 


Zahl 

Zahl 

der 

der 

l<'ällo 

Fälle 

1 

6  Mon. 

1 

5  Mon. 

l  : 

6V2  Mon. 

1 

7  Mon. 

1 

7'A  » 

1 

972  Mon. 

1 

8  Mon. 

1 

1  J.  4  Mon. 

1 
1 

19'/,  M/Mi 

l 

1  J.  1  Mon. 

1 
1 

i  .j .   /2  Mon. 

0 

ü 

i  J.  4  Mon. 

1 

1  J.  1  ','2  Mon. 

3 

11  Mon. 

2 

11  Mou. 

4 

1  Jahr 

2  • 

1  Jahr 

4 

1  J.  2  Mon. 

2 

1  J.  1  Mon. 

2 

1  J.  2  Mou. 

2 

1  J.  3  Mon. 

2 
3 

1  J.  6  Mon. 
9  Mon. 

3 

.  1  J.  1  Mon. 

3 

1  J.  4  » 

28 

19 

2 
2 
2 
3 
3 
5 
5 
6 

33 


5  Zähne 


1 

7 

Mon. 

1 

972  Mon. 

1 

1 

J.  2  Mon. 

1 

1  J.  72  Mon. 

1 

1 

J.  3  Mon. 

1 

1  J.  1  Mon. 

1 

1  J.  4  Mon. 

1 

1  J.  472  Mon. 

1 

1  J,  8  Mon. 

1 

1  J.  10  Mon. 

2 

10  Mon. 

2  : 

1  J.  3  Mon. 

2 

1  J.  5  Mon. 

2 

2  Jahr 

3 

:  1  J.  2  Mon. 

3 

18 

6  Zähne 


6  Mon. 

10  Mon. 
1072  Mon. 

1  J.  4  Mon. 
1  J.  11  Mon. 

7  Mon. 
9  Mon. 

1  J.  5  Mon. 

11  Mon. 

1  J.  3  Mon. 
1  J.  1  Mon. 
1  J.  2  Mon. 
1  Jahr 


26 


9  Mon. 
10  * 
11 
1  J. 
1  j> 


8  Mon. 
11  » 

6  » 

7  » 


3 
4 
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7  Zähne 


nicht  rachitisch 


rachitisch 


Zahl 

Zahl 

üet 

der 

Fälle 

Fälle 

1  : 

IOV2  Mon. 

1 

IOV2  Mon. 

1  i 

IJ.  2  » 

1 

11  Mon. 

1  : 

1  »  7  » 

1 

1  Jahr 

2  : 

1  » 

1 

IV2  Jahr 

2  : 

1  »  3  » 

1 

1  J.  2  Mon. 

1 

1  »  4  » 

1 

1  »  5  » 

1 

1  »  9  » 

2 

1  »  6V2  » 

3 

1  »  3  » 

7 

13 

8  Zähne 


1 

8  Mon. 

1 

1  J. 

2 

Mon. 

1 

I2V2  Mon. 

1 

1 

9 

» 

1 

1  J.  6V2  Mon. 

1 

1 

» 

11 

1 

1  »  7  » 

1 

2 

» 

2 

10  Mon. 

2 

11 

» 

2 

1  J. 

2 

1 

» 

5 

» 

2 

1  »  2  Mon. 

2 

1 

» 

10 

» 

2 

1  »  6  » 

3 

1 

3 

1  »  IV2  » 

3 

1 

» 

4 

» 

3 

1  »  3  '  » 

4 

1 

7 

3 

1  »  5  » 

5 

1 

» 

4 

» 

6 

1  »  4  » 

5 

1 

» 

6 

> 

7 

1  »  1  » 

7 

1 

3 

» 

34 

36 

9  Zähne 


1  J. 
1  » 
1  » 
1  » 

1  » 

2  > 


Mou. 


1  :  IJ.  6V2  Mon. 

1  :  1  »  7  » 

2  :  1  »  6  » 


10  Zähne 


1  J. 

3 

Mou. 

1 

11  Mon. 

1  » 

5 

1 

1  J.    2  Mon. 

1  » 

6V2 

» 

1 

1  »  10  » 

1  » 

8 

1 

2  » 

1  » 

9 

1 

2V4  J. 

1  » 

10 

» 

1 

2V2  J. 

2 

1  » 

4 

2 

10  Mon. 

2 

1  » 

6 

» 

2 

1  J.  6  Mon. 

2 

1  »  7  » 

10 

12 

Zahl 
dor 
Fälle 


36 


11  Zähne 


Zahl 
der 
Falle 


1 

11  Mon. 

1  : 

1  J. 

3  Mon. 

1 

1  J.  5 

Mon. 

1  : 

1  » 

7  » 

1 

1  »  0 

» 

1  : 

1  » 

8  » 

1  : 

2  » 

1  / 

72  » 

1  : 

2  » 

2  » 

2  : 

1  * 

6  » 

2  : 

2  » 

3  : 

1  > 

5  » 

0 

6 

12 

12 

Zahne 

2 

IJ.  2 

Mon. 

1  : 

1  J. 

1  Mon 

2 

1  »  5 

1  : 

1  > 

1  » 

2 

2  »  1 

» 

1  : 

1  » 

4'/2  » 

3 

1  »  7 

1  : 

l  » 

6'h  » 

3 

1  »  8 

1  : 

1  » 

9 

3 

1  »  9 

1  : 

1  » 

10  » 

4 

1  »  3 

1  : 

1  » 

10  V2  » 

4 

1  »  6 

» 

1  : 

2  » 

1 

5 

1  »  7 

» 

1  : 

2  » 

IV2  => 

7 

1  »  4 

» 

1  : 

2  » 

3 

1  : 

3  » 

9  . 

1  » 

2  : 

1  » 

4 

2  : 

1  » 

8  » 

2  : 

2  » 

2 

2  : 

2  » 

4 

3  : 

1  » 

6 

4  : 

1  y> 

7 

5  : 

1  » 

5 

7  : 

2  » 

40 


13  Zähne 
1  :  1  J.  6  Mon.      1  :  1  J.  7  Mon. 


14  Zähne 


1  J.  5  Mon. 

1  »  5V2  » 

2  X.  4  .» 


1  J. 

1  » 
1  » 
1  » 

1  » 

2  > 
2  » 


6 

8 
9 

10 
11 
6 


Mon. 


118 


Zahl 
der 
Filllo 

1  : 
1  : 
1  : 


15  Zähne 


1  J.  1  Mon. 

2  » 

2  »  2  » 


Zahl 
der 
Fttlle 

1  : 
1  : 


16  Zähne 


1  :  2  J.  Va  Mon. 

1  :  2  »  3  » 

1  :  2  »  4  » 

1  :  2  »  6  » 

2  :  1  »  4  » 
2  :  1  »  8  » 

2  :  1  »  9  » 

3  :  1  »  6  » 
4:2» 

4  :  2  »  1  » 


21 


11 


1.1.  11  Mou. 
2  » 


1  J. 

1  » 

1  » 

2  » 
2  » 

1  » 

2  » 


17  Zähne 


7 
8 
10 

7 

9 
3 


Mon. 


2  J. 

2  »  8  Mon. 


1 

2  J. 

1 

2  »  2V2  Mon. 

1 

2  »  3 

1 

:  2V2  J. 

1 

.  2  J.  8  M. 

5 

Zahl 
der 
Kttlle 


18  Zähne 


Zahl 
der 
Fälle 


1  :  2  J.  7  Mon. 


1  :  2  J.  1  Mon. 
1  :  2  »  2  * 
1  :  2  »  9  » 


19  Zähne 

1 
1 


2  J. 
2V2  J. 


20  Zähne 


1  J. 

7  Mon. 

1  » 

9  » 

1  » 

10  » 

2  » 

5  » 

2  » 

9  » 

S'A 

J. 

4  J. 

2 

2  » 

2 

2  » 

4  Mon. 

2 

2  » 

6  > 

2 

8  » 

8 

3V2 

J. 

18 

1  :  2  J.  3  Mon. 
1  :  2  »   8  » 

1  :  2  »  11  » 

2  :  2V2  J. 
2  :  3  J- 

2  :  372  J. 
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Die  Anomalien  des  kindHclien  Intestinaltractes  maclien  einer- 
seits einen  so  erheblichen  Bruchtheil  der  Erkrankungen  des  kind- 
lichen Alters  überhaupt  aus,  und  dieselben  sind  auf  der  andern  Seite 
von  so  wesentlicher  ätiologischer  Bedeutung  in  der  Pathogenese  der 
Entwickelungskrankheiten  des  Kindes,  dass  man  wohl  voraussetzen 
sollte,  die  Kenntniss  dieser  Krankheitsformen  sei  wenigstens  in  den 
am  häufigsten  beobachteten  Störungen  in  ausreichender  Weise  klar 
gelegt.  —  Allerdings  ist,  ganz  abgesehen  von  den  ziemlich  umfang- 
reichen Abhandlungen  über  den  Gegenstand  in  den  Lehrbüchern  der 
Kinderheilkunde,  die  Literatur  derselben  eine  ausserordentlich  grosse, 
so  zwar,  dass  in  dem  »Index  medicus«  von  Billings,  die  Litera- 
turangaben des  Abschnittes  »Diarrhoea  oder  Cholera  infan- 
tum« mehrere  Seiten  einnehmen,  indess  ist  für  Denjenigen,  der 
einigermassen  kritisch  an  die  vorHegenden  Publikationen  herangeht, 
die  überraschende  Thatsache  unabweislich ,   dass   weder  über  das 
Wesen  der  Processe,  noch  selbst  über  die  pathologisch  anatomischen 
Grundlagen   derselben   einigermassen    genügende  Aufschlüsse  vor- 
handen sind.  —  Meine  eigenen  Arbeiten  auf  diesem  Theile  der  Pa- 
thologie datiren  nunmehr  auf  etwas  über  10  Jahre  zurück,  und  wenn 
ich  auch,  wie  natürlich,  und  wie  aus  meinen  inzwischen  erschienenen 
Publikationen  hervorgeht,  mit  Unterbrechungen  an  dem  Gegenstande 
thätig  gewesen  bin,  so  habe  ich  denselben  dennoch  innerhalb  dieser 
■  ganzen  Periode  niemals  völlig  ausser  Augen  verloren.  Zunächst 
dienen  hiefür  meine  Mittheilungen  auf  der  47ten  Versammlung 
Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  ^  und  in  den  Verhandlungen 
der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  2)  als  Beweise.    Schon  diese 
ersten  auf  den  »Durchfall  und  Brechdurchfall«  der  Kinder  bezüg- 

1)  Ueber  den  Durchfall  und  Brechdurchfall  der  Kinder.   Jahrb.  f.  Kinder- 
heükunde  Bd.  VIII. 

2)  Verhandlungen  der  Berliner  med.  Gesellschaft  Bd.  VII. 

Baginsky,  KLn derlieilkunde.  III«  1 


liehen  Studien  wiesen  auf  die  Nothwendigkeit  eingehender  pathologisch- 
anatomischer  Untersuchungen  über  den  Gegenstand  hin  und  als  Vorstu- 
dien zu  diesen  erfolgten  raeine  Untersuchungen  über  die  normale  Be- 
schaffenheit des  kindlichen  Darmkanals,  deren  Ergebnisse  1882  erschie- 
nen 1).  Erst  nach  Beendigung  derselben  konnte  auf  eine  erfolgreiche 
Studie  auf  pathologischem  Gebiete  gerechnet  werden.  —  Da  die  so  me- 
thodisch geführte  Untersuchung  naturgemäss  auf  längere  Jahre  hin- 
durch sich  ausdehnte,  so  blieb  nicht  aus,  dass  in  den  inzwischen  er- 
schienenen Publikationen,  so  insbesondere  von  Baumgarten  2)  und 
Nothnagel  3),  Thatsachen  bekannt  wurden,  welche  mir  durch 
selbständige  Arbeit  zur  Kenntniss  gekommen  waren,  mit  denen  ich 
in  Vorlesungen  und  privaten  Mittheilungen  unter  Demonstration 
meiner  Präparate  Schüler  und  Freunde  bekannt  machte.  Eine  kurze 
Publikation  erfolgte  meinerseits  noch  über  die  Veränderungen  der 
Lymphgefässe  des  Darmes  im  Anschlüsse  an  die  Veröffentlichung 
von  Bau  mg  arten,  eine  andere  in  Form  einer  Demonstration^) 
in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 

Ich  weiss,  dass  ich  auch  in  dem  Folgenden  noch  kein  abge- 
schlossenes Ganze  zu  bieten  im  Stande  bin,  indess  hoffe  ich 
doch,  dass  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  weit  genug  ge- 
diehen sind,  um  sowohl  bezüglich  der  Pathologie,  als  auch  der  The- 
rapie der  kindlichen  Verdauungskrankheiten,  speziell  aber  der  unter 
dem  Begriffe  der  »Sommerdiarrhoeen«  zusammengefassten  Krankheits- 
processe  belehrenden  Aufschluss  zu  geben. 

Das  Material  zu  meinen  Beobachtungen  und  Studien  boten  auch 
dieses  Mal  wieder,  wie  früher,  die  Kranken  meines  Ambulatoriums. 
Die  zahlreichen  Beobachtungen  aus  der  Privatpraxis  wurden  von  mir 
zur  Ergänzung  und  Vervollständigung  der  gefundenen  Thatsachen 
herbeigezogen. 


Seit  dem  Jahre  1872,  in  welchem  ich  die  Poliklinik  für  kranke 


1)  Untersuchungen  über  den  Darmkanal  des  menschlichen  Xindes.  Vir- 
c  h  o  w's  Archiv  Bd.  89. 

2)  Baumgarten,  Centralbl.  f.  medic.  Wissenschaften  1882.  Nr.  3. 

3)  Nothnagel,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Damis  1884. 

4)  Centralbl.  f.  medic.  Wissenschaften  N.  4.  1882. 

5)  Verhandlungen  der  Berliner  medic.  Gesellschaft  1883.  Bd.  XIV.  p.  220. 
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Kinder  eröffnete,  beobachte  ich  die  in  ihrer  Regelm ässigkeit  als  Aus- 
fluss  eines  Gesetzes  feststehende  Thatsache,  dass  mit  der  Wiederkehr  der 
Sommermonate,  und  zwar  in  der  Regel  von  der  2ten  Hälfte  des  Monates 
Mai,  die  Erkrankungen  des  Digestionstractes  bei  den  mir  zugefiihrten 
Kranken  an  Zahl  zunehmen,  so  zwar,  dass  sie  entweder  als  selb- 
ständige Krankheiten  mit  grosser  oder  minderer  Heftigkeit  auftreten, 
oder  andere  schon  bestehende  Krankheitsformen  compliciren.  Die 
Zahl  der  so  Erkrankten  vermehrt  sich  in  dem  Monate  Juni  erheb- 
lich, steigt  im  Juli  oder  Anfange  des  August  auf  das  Maximum,  um 
von  da  an  allmälig  bis  gegen  den  Ausgang  des  Herbstes  wieder  ab- 
zusinken und  auf  einer  relativ  niedrigen  Höhenstufe  im  Verlaufe  der 
Wintermonate  zu  verbleiben.  —  Diese  Thatsache  wird  am  besten 
veranschaulicht  durch  folgende  Zahlen.  Es  v^urden  behandelt  an 
eigentlichen  Krankheiten  des  Intestinaltractes ,  in  der  Gesammtheit, 
und  wenn  die  Fälle  hier  vorläufig,  ohne  Berücksichtigung  der  ein- 
zelnen Erkrankungsformen,  summarisch  genommen  werden: 


Jahrgang 

Januar 

Februar 

März 

April 

Mai 

Juni 

Juli 

August 

Septbr, 

October 

M 

o 

December 

Summ  a. 

Gesammte 
Aufnahms- 
ziffer in  der 
Poliklinik. 

1872 

1 

2 

11 

12 

10 

8 

2 

3 

0 

49 

126 

1873 

6 

1 

4 

10 

10 

13 

25 

16 

6 

5 

3 

1 

100 

265 

1874 

1 

0 

2 

2 

1 

11 

27 

15 

9 

6 

4 

2 

80 

184 

1875 

2 

1 

4 

2 

6 

17 

18 

12 

Ferien 

3 

2 

3 

70 

213 

1876 

6 

1 

1 

5 

8 

14 

13 

12 

Ferien 

4 

6 

2 

72 

293 

1877 

5 

8 

3 

7 

10 

33 

32 

32 

Ferien 

13 

8 

"7 

158 

524 

1878 

8 
10 

7 

12 

13 

29 

82 

35 

20 

11 

15 

12 

6 

200 

737 

1879 

6 

10 

9 

14 

31 

37 

18 

Ferien 

6 

3 

145 

641 

1880 

9 

2 

7 

11 

6 

28 

32 

18 

17 

8 

5 

8 

151 

708 

1881 

5 

5 

7 

5 

8 

19 

35 

33 

11 

14 

6 

7 

155 

739 

1882 

10 

10 

8 

8 

14 

40 

46 

23 

26 

19 

2 

5 

211 

856 

1883 

4 

10 

12 

8 

7 

42 

60 

18 

25 

12 

8 

4 

200 

1000 

Summe  |66(?)|51(?)|70(?)|  81 

115 

291 

362 

226 

? 

?  1 

65 

45 

1591|  6286 

Die  in  den  Jahren  1875,  76,  77,  79  während  der  Ferien  statt- 
gehabten Unterbrechungen  der  Poliklinik  gestatten  nicht  die  volle 
statistische  Ausnutzung  des  Materials,  indess  geht  sowohl  aus  den 

zugängigen  Jahrgängen, 
wie  auch  besonders  aus  der  Summe  aller  der  vollständig  beob- 
achteten Jahrgänge  das  Gesetz  hervor.  —  Es  stellt  sich  heraus, 
dass  in  letzteren,  also  in  73 ,  74,  78 ,  80 ,  81 ,  82,  83  auf  die  ein- 
zelnen Monate  entfielen : 
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Jakrgang. 

Januai 

Februar 

März 

April 

Mai 

1-, 

Juli 

August 

Septbr. 

Octobei  , 

ü 

o 

Dezember  1 

Summa. 

Gesammte 
AufnahmB- 
ziffern. 

1873 

1874 

1878 

1880 

48 

35 

52 

57 

75 

185 

502 

143 

105 

79 

40 

33 

1097 

4489 

1881 

1882 

1883 

Die  Zahlen  sprechen  für  sich  selbst;  das  Ueberwiegen  der  Erkran- 
kungszilfern  innerhalb  der  Sommermonate  ist  evident.  Nach  Er- 
kenntniss  dieser  Thatsache  musste  es  von  Interesse  erscheinen,  zu 
ermitteln,  ob  unter  Zugrundelegung  der  bisher  schon  anerkannten 
und  anderer  weiterhin ,  von  mir  aufgesuchter,  differentiell  diagnosti- 
scher Kriterien  die  Vermehrung  des  Krankenmaterials  in  den  Som- 
mermonaten dem  Auftreten  einer  bestimmten  Erkrankungsform  zu- 
zuschreiben sei,  oder  ob  sich  alle  bekannten  Störungen  des  Dige- 
stionstractes  der  Kinder  gemeinschaftlich  dabei  betheiligten.  Hierbei 
ergab  sich  nun  die  interessante  Thatsache,  dass,  wenngleich  nahezu 
alle  Erkrankungsformen  eine  nicht  unbedeutende  Vermehrung  in 
den  Sommermonaten  erfahren,  dennoch  vorzugsweise  acute  Störungen, 
und  zwar  solche,  welche  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen  wie 
Fieber,  Prostration  und  mit  schwer  wiegenden  Symptomen  seitens 
des  Intestinaltractes,  wie  Erbrechen,  heftigen  Diarrhoeen,  einhergehen, 
ganz  neu  auftreten,  oder  doch  so  zahlreich  zur  Erscheinung  kommen, 
dass  sie  wesentlich  dazu  beitragen,  die  Steigerung  der  Krankenziffer 
zu  bedingen.  —  Es  wird  genügen,  an  einem  einzelnen  Beispiele  die 
einschlägigen  Verhältnisse  klar  zu  legen.  —  Das  Jahr  1882  zeichnet 
sich  durch  eine  hohe  Totalsumme  der  Darmkrankheiten  überhaupt 
aus.  Subacute  und  chronische  Störungen  der  Verdauung  kamen  im 
Verlaufe  des  Winters  relativ  zahlreich  in  Behandlung,  so  zwar,  dass 
in  10  Fällen,  im  Verlaufe  der  Wintermonate  Januar  bis  Mitte  April, 
reine  mit  Diarrhoeen  einhergehende  Darmkatarrhe  beobachtet  wurden. 
Am  löten  April  kam  der  erste  Fall  von  wirklicher  Cholera  infan- 
tum mit  tödtlichem  Ausgange  in  Behandlung,  und  die  Zahl  der 
Brechdurchfälle  betrug  von  da  an  bis  Mitte  des  Monats  August  30. 
In  derselben  Zeit   stieg  nun  auch  die  Zahl  der  einfachen  mit 
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Diarrhoeen  einhergehenden  Darmkatarrhe  um  volle  63:  es  hatte  also 
die  erhebliche  Vermehrung  der  Erkrankungen  stattgefunden  bei  der 
ersten  Categorie  durch  das  neue  Auftreten  überhaupt,  bei  der  letz- 
teren durch  eine  nahezu  6fache  Steigerung  der  Erkrankungen  in 
dem  gleichen  Zeitabschnitte.  — 

AehnHches  lässt  sich  von  den  als  Enteritis  bezeichneten  Krank- 
heitsformen erweisen.    Der  erste  Fall  von  Enteritis  kam  zwar  im 
Januar  in  Behandlung,  der  zweite  erst  gegen  Ende  des  Monat  April, 
während  von  da  an  bis  zum^l5ten  August  13  Falle  in  Behandlung 
kamen,  ihr  Auftreten  also  ebenfalls  in  die  Zeit  der  gesteigerten  Er- 
krankungsziffern fällt,  oder  besser  gesagt,  dieselben  darsteUen  hilft. 
—  Diese  Betrachtung  ist  deshalb  keine  müssige,  weil  sie  wesentlich 
dazu  geeignet  ist ,  die  Untersuchung  über  die  Aetiologie  der  Darm- 
affectionen  in  die  richtige  Bahn  zu  lenken;  denn  es  ist  klar,  dass, 
wenn  gewisse  Erkrankungsformen  zu  jeder  Jahreszeit  und  unter  den 
verschiedensten  klimatischen  Verhältnissen  vorkommen,  die  letzteren 
als  wenig  bedeutungsvoll  oder  überhaupt  bedeutungslos  für  die  Ent- 
wicklung der  ersteren  werden  zu  betrachten  sein,  während  auf  der 
andern  Seite  das  Auftreten  einer  Erkrankungsform  zu  einer  be- 
stimmten Jahreszeit,  wie  dies  z.  B.  für  den  Brechdurchfall  ins  Auge 
fällt,  unwillkürlich       einer  Verfolgung  der  zur  Erscheinung  kom- 
menden parallelen  Vorgänge  auffordert.    Man  verkennt  aber  auch 
weiterhin,  dass,  wenn  selbst  für  diejenigen  Krankheitsformen,  welche 
wohl  auch  zu  jeder  Jahreszeit  und  unter  den  verschiedensten  klima- 
tischen Verhältnissen  auftreten  können ,  zu  einer  gewissen  Jahres- 
zeit   die  Erkrankungsziffer  unter  sonst  anscheinend   gleichen  Be- 
dingungen sich  um   das  nahezu  6fache  vermehrt,  in  dieser  selbst 
wenn  gleich  nicht  ätiologisch  absolut  zwingende,  so  doch  wesent- 
lich mitwirkende  ätiologische  Factoren  gegeben  sein  müssen.  So 
ergiebt  sich  wie  von  selbst,  dass  man  verschiedene  Gruppen  ätio- 
logischer Factoren  von  Hause  aus  in's  Auge  zu  fassen  haben  wird, 
von  denen  die  einen  mehr  die  individuellen  Verhältnisse  der  Er- 
krankten,  die  anderen  mehr  die  allgemeinen,  gleichzeitig  auf  den 
ganzen  Complex  der  Bevölkerung  wirkenden,  umfassen. 

Zu  der  ersten  Reihe  gehören  die  Bedingungen  der  Geburt  incl. 
der  Erblichkeit ,  die  Verhältnisse  des  Wohlstandes  ,  wie  sie  sich  in 
der  Ernährungsweise,  den  Wohnungs-  und  Kleidungsverhältnissen  u.  s.  w. 
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kimd  geben,  zur  zweiten  Reihe  die  ganze  Summe  von  atmosphäri- 
seheu  und  tellunschen  Einflüssen,  welche  in  den  Veränderungen  der 
Lufttemperatur,  der  Bodentemperatur,  in  dem  barometrischen  Druck 
den  Wasserniederschlägen,  der  Zusammensetzung  und  den  Schwan- 
kungen des  Grundwassers  etc.  zur  Wirkung  kommen. 

Die  oben  erwähnte,  aus  dem  Jahre  1882  erwiesene  Thatsache, 
dass  das  Auftreten  der  Brechruhr  der  Kinder  mit  der  Vermehrung 
der  einfachen  Darmkatarrhe  und  den  schweren  Enteritisformen  in 
ein  und  dieselbe  Zeit  fällt,  hat  aber  noch  nach  anderer  Richtung 
hin  aufklärende  Wirkung.  —  Unwillkürlich  wird  man  auf  die  gleich- 
sam verwandtschaftlichen  Beziehungen  der  drei  Erkrankungsformen, 
soweit  dieselben  wenigstens  in  ätiologischen  Momenten  ruhen,  hin- 
gewiesen, und  so  musste  dies  als  ein  directer  Fingerzeig  dienen, 
dass  es  nicht  erspriesslich  ist,  der  Aetiologie  der  einzelnen,  später 
abzuhandelnden ,  klinisch  differenzirten  Krankheitsformen  von  vorn- 
herein im  Einzelnen  nachzugehen,  dass  es  viehnehr  noth wendig  ist, 
vorerst  die  grossen  und  allgemeinen  Factoren,  welche  auf  den  kind- 
lichen Organismus  einwirken,  in  ihrer  Werthigkeit  für  die  Ent- 
wickelung  der  Darmanomalieen  der  Kinder  überhaupt  zu  studiren.  — 

Die  eingehenden  anatomischen  und  klinischen  Untersuchungen, 
welche  sich  an  die  Beobachtung  der  einzelnen  Erkrankungsfälle  an- 
schlössen und  welche ,  wie  hier  sogleich  hervorgehoben  werden  soll, 
in  der  ganzen  Reihe  der  pathologischen  Formen  eine 
durchaus  zusammenhängende,  nahezu  unzertrennliche 
Kette  kennen  gelehrt  haben,  bestätigten  mir  die  Richtig- 
keit dieser  aus  einer  anscheinend  rein  äusserlichen  Thatsache  her- 
vorgegangenen Art  der  Untersuchung.  — 

Daraus  mag  die  Eigenthümlichkeit  der  folgenden  Darstellung 
hergeleitet  werden ,  dass  ich  die  Aetiologie  der  ganzen  Gruppe  von 
Darmaffectionen ,  welche  ich  weiterhin  detaillirt  abhandle ,  vorerst 
wenigstens  insoweit  vorweg  nehme,  als  ich  glauben  konnte,  in  der- 
selben auf  allgemein  gültige  Gesichtspunkte  zu  stossen.  — 

Die  Untersuchung  über  die  Aetiologie  der  kindlichen  Darm- 
krankheiten konnte  nach  zwei  Richtungen ,  oder  besser  gesagt ,  Me- 
thoden geführt  werden.  Einmal  konnte  man  versuchen,  an  dem 
eigenen  Krankenmaterial  von  Fall  zu  Fall  die  in  Frage  kommenden 
ätiologischen  Momente  zu  ermitteln,  und  in  der  That  konnte  man 
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erwarten,  dass  wenigstens  für  die  erste  der  oben  genannten  Reihen  von 
ätiologischen  Factoren  ausreichend  sichere  Thatsachen  sich  würden 
feststellen  lassen;  oder  man  konnte  an  der  Hand  des  nunmehr  seit 
Jahren  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt  und  mit  spezieller  Rücksicht 
auf  die  KindersterbHchkeit  in  Berlin  gesammelten  und  gepflegten 
statistischen  Materials  versuchen,  zu  dem  gleichen  Ziele  zu  kommen. 
Augenscheinlich  schliessen  sich  beide  Wege  nicht  aus,  und  haben 
beide  für  gewisse  Verhältnisse  besonderen  Werth.  —  Ich  habe  des- 
halb thatsächlich  Beides  gethan ;  wenn  ich  es  indess  vorgezogen  habe, 
den  Schwerpunkt  auf  die  durch  die  Berliner  Statistik  ermittelten 
ätiologischen  Thatsachen  und  Daten  zu  legen,  so  wirkte  hierbei 
ebenso  die  Bedeutung  der  grossen  Zahlen  an  sich,  welche  in  ätiolo- 
gischen Studien,  wie  die  vorliegenden,  gar  nicht  hoch  genug  ge- 
schätzt werden  kann,  mit,  wie  fernerhin  der  glückliche  Umstand, 
dass  der  Director  des  städtischen  statistischen  Amtes  in  Berlin, 
Herr  Geh.  Rath,  Professor  Doctor  Böckh,  mich  in  der 
Hebenswürdigsten  Weise  mit  einem  vorzüglich  geordneten,  nach  den 
von  mir  aufgestellten  Fragen,  rubricirten  Material  versehen  liess, 
wofür  ich  hiermit  meinen  Dank  öffentlich  abstatte.  —  Ich  glaube 
nicht,  dass  jemals  irgendwo  für  die  einschlägigen  Fragen  ein  besseres 
statistisches  Material  zur  Verfügung  gestanden  hat.  — 


Allgemeine  Aetiologie  der  kindlichen  Darmkrankheiten. 

Nach  der  Vir cho w'schen  Nomenclatur  der  Todesursachen 
werden  in  den  Sterblichkeitstabellen  der  Stadt  Berlin  unter  den 
Nummern  110 — 113a  die  folgenden  Gruppen  unterschieden: 

110  Durchfall  (Diarrhoea), 

111  Kinderdurchfall  (Diarrhoea  infantum), 

112  Brechdurchfall  (Cholera  nostras), 

113  Magen-  und  Darmentzündung  (Gastro-Enteritis), 
113a  Magen-  und  Darmkatarrh. 

Diese  Gruppen  umfassen  nahezu  alle  für  uns  in  Betracht  kom- 
menden Krankheitsformen  und  könnten  unter  dem  Begriff  der 
»V  erdauungskrankheiten«  ohne  Weiteres  zusammenge- 
fasst  werden,  und  zwar  um  so  eher,  als  augenscheinlich  bei  der  Aus- 
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fertigimg  der  officiellen  Todtenscheine  die  von  Vir c ho w  ursprüng- 
lich in's  Auge  gefasste  strenge  Unterscheidung  von  den  ärztlichen 
Praktikern  Berlin's  kaum  gehandhabt  wird,  und  der  Natur  der  Sache 
nach  wohl  auch  nicht  gehandhabt  werden  kann.  Die  Nummern 
115  und  116  unter  den  Bezeichnungen  ünterleibsschwindsucht  (Phthisis 
intestinalis)  und  Gekrösschwindsucht  (Phthisis  mesenterica)  ebenso, 
wie  die  Nummern  36  (Schwindsucht  der  Kinder,  Atrophia  infantum 
acquis.)  und  38  Erschöpfung  (Inanitio  et  Atrophia)  umfassen  sicher- 
lich überdiess  viele  Fälle,  welche  in  das  Gebiet  der  eigentlichen 
Darmkrankheiten  hineingehören.  Indess  glaubte  ich  bei  der  Schwie- 
rigkeit, welche  für  die  Praxis  in  der  differential-diagnostischen 
Trennung  zwischen  echten  tuberkulösen,  tuberculös -  phthisischen 
Krankheitsprozessen  und  den  eigentlichen  nicht  tuberkulösen  Atro- 
phien der  Kinder  vorhanden  ist,  von  der  Verwerthung  dieser 
Rubriken  Abstand  nehmen  zu  müssen.  Die  folgenden  Zusammen- 
stellungen beziehen  sich  sonach  sämmtlich  auf  die  oben  erwähnten, 
sub  110— 113a  incl.  aufgeführten  Krankheits  formen ,  innerhalb  des 
Zeitraumes  der  Jahre  1879—1883  incl. 


Elnfluss  der  Darmkrankheiten  (Virchow's  Nomenclatur  Nro.  110— 
113a)  auf  den  Gang  der  Bevölkerung  In  Berlin  in  den  Jahren 

1879—1883. 

1.  Die  Lebendgeborenen:  Die  Tabelle  I.  des  Anhanges 
gewährt  den  Einblick  in  die  Lebendgeburten,  während  des  in  Rede 
stehenden  Zeitraumes.  Die  Summe  der  Lebendgeborenen  in  den  13 
Standesämtern  Berlins  betrug: 


M. 

W. 

Summa 

1879 

22656 

21561 

44217 

1880 

22314 

21735 

44119 

1881 

22274 

21201 

43475 

1882 

22648 

21851 

44499 

1883 

22310 

21465 

43775 

Indess  sind  die  verschiedenen  Standesämter  sehr  verschieden  an 
der  Zusammensetzung  dieser  Summen  betheiligt,  und  es  ist  wichtig, 
hiervon  Kenntniss  zu  nehmen ,  da  die  Bedeutung  der  Sterblichkeits- 
zijffern  in  den  verschiedenen  Standesämtern  nur  an  der  Hand  der 


GrundzaU  der  Lebendgeborenen  richtig  zu  beurtheilen  ist.  Berück- 
sichtigt man  nur  die  Maxima  und  Minima  der  Lebendgeborenen,  so 
zeigte  sich  nach  folgendem  summarischen  Auszuge, 

b)  Maxima  und  Minima  nach  Standesämtern 


Standesamt 

1879  VII 

(Stral.  Viert.) 


Minimum  ^) 
1752  (Ii75b) 


1880 
1881 
1882 

1883 


VII 
VII 

vn 
vn 


1633  (Il727) 

1593  (Ii7i7) 

1613  (IIl640) 

1457  (II  1516) 


a 
a 


Maxim.  Standesamt 

6676  II 

(Friedrichst.) 

6591  II 

6384  II 

6585  I 

(Berlin-Cöln) 

6676  I 

dass  das  vn.  Standesamt  durchgängig  die  grösste  Zahl  der  Lebend- 
geburten in  BerHn  aufweist,  während  die  Standesämter  II  und  I  m 
der  Anzahl  der  Lebendgeburten  am  niedrigsten  stehen.  -  Dem 
gegenüber  steht  nun  folgende  Sterbensrate  an  Darmkrankheiten, 
nach  Berechnungen  des  statistischen  Amtes  auf  Promille  der  Le- 
bendgeborenen. 

2.  An  Darmkrankheiten  Gestorbene  pro  Mille 
derLebendgeborenen:  Es  starben  an  Darmkrankheiten  pro 
Mille  der  Lebendgeborenen 


a)  überhaupt 

M. 

W. 

Summe 

1879 

63,08 

56,06 

119,14 

1880 

73,48 

63,92 

137,40 

1881 

59,18 

53,76 

112,94 

1882 

55,60 

49,17 

104,77 

1883 

? 

? 

wenn  man  die  Maxima 

und  Minima 

wiederum  nach  den  ein- 

zelnen  Standesämtern  berücksichtigt,  ergiebt  sich,  dass  wiederum, 
wie  bei  den  Lebendgeburten,  wenngleich  nicht  durchgängig,  die 
Standesämter  VII  und  II  eine  gewisse  eximirte  Stellung  einnehmen ; 
jenes  innerhalb  der  Maxima,  dieses  durchaus  das  Minimum  der  Sterb- 
lichkeit behauptend,  wie  aus  folgender  Zusammenstellung  hervor- 
geht : 


1)  Um  das  Verhältniss  zwisclien  St.  I  und  II  zu  erkennen ,  sind  die 
entsprechenden  Minima  klein  beigefügt. 
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b)  Maxima  und  Minima  nach  Standesämtern 

1879  V  146,33        II  33,68 

(VII  143,20)  J  ^ 

1880  VII          164,16  U  53,28  1  g 

1881  VII           147,56  n  47,08  ^  1 

1882  XIII         170,85  H  46,88:^1 

(VII  135,46)  J 

Es  ergiebt  sieb  also  hieraus,  und  ohne  dass  bisher  auf  das  Alter  der 
an  Darmkrankheiten  Verstorbenen  Rücksicht  genommen  wäre,  die 
Thatsache,  dass  das  Maximum  der  Sterblichkeit  an  Ver- 
dauungskrankheiten oder  Darmkrankheiten  nahezu, 
das  Minimum  aber  durchaus  der  Zunahme  der  Lebend- 
geborenen entspricht,  und  allgemein  gefasst,  dass  die 
Ziffer  der  durch  Verdauungskrankheiten  oder  Darm- 
krankheiten erzeugten  Todesfälle  beherrscht  wird 
von  der  Ziffer  der  L  e  b  en  d  g  eb  o  ren  en. 

3.  Verhältniss  der  an  Darmkrankheiten  Ge- 
storbenen zu  der  S  t  e  r  b  1  i  ch  k  e  i  t  s  zif  f  e  r  überhaupt, 
in  den  Altersstufen  bis  5  Jahre:  Unser  Interesse  bezieht 
sich  nicht  sowohl  auf  die  Darmerkrankungen  der  Bevölkerung  im 
Allgemeinen,  als  vielmehr  auf  diejenigen  der  Kinder,  und  so  sind  in 
der  folgenden  Tabelle  überhaupt  nur  die  Kinder  bis  5  Jahi-e  berück- 
sichtigt. 

Aus  Tab.  IL  des  Anhanges  geht  hervor,  dass  innerhalb  der  in 
Rede  stehenden  Jahre  in  Summa  im  Alter  bis  5  Jahren  an  allen 
Krankheiten  zusammengenommen  gestorben  sind: 

a) 


M. 

W. 

Zusammen 

1879 

9343 

7979 

17322 

1880 

10881 

9151 

19532 

1881 

9401 

8327 

17728 

1882 ' 

9202 

8064 

17266 

1883 

10636 

9602 

20238 

Dem  gegenüber  steht  aber  eine  Sterblichkeit  an  Verdau- 
ungskrankheiten oder  Darm k rankheiten  in  den  glei- 
chen Altersstufen 
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b) 


1879 
1880 
1881 
1882 
1883 


M. 

2754 
3191 
2518 
2443 
2782 


W. 

2431 
2779 
2272 
2144 
2418 


Zusammen. 
5185 
5970 
4790 
4587 
5200 


Verhältniss  der  Summen  in  b  :  a. 


1 
1 
1 
1 
1 


3,3 
3,2 
3,4 
3,7 
3,8 


es  zeigt  sich  also,  dass  die  V  e  r  d  a  u  u  n  g  s  k  r  a  nk  h  e  i  t  e  n 
oder  Darmkrankheiten  annähernd  den  3ten  Theil, 
in  den  letzten  Jahren  allerdings  fast  den  4ten  Theil 
aller  Todesursachen  ausmachen. 

Berücksichtigt  man  aber  noch  weiterhin  das  Verhältniss  der 
speziell  an  »Verdauungskrankheiten«  oder  »Darmkrankheiten«  er- 
folgten Todesfälle  in  allen  Altersstufen  gegenüber  der  Betheiligung 
der  Kinder  bis  zu  5  Jahren,  so  lässt  siot  folgende  summarische 
Tabelle  aufstellen. 

Es  starben  an  Verdauungskrankheiten 


Alle  Altersstufen  zu- 
sammen * 

Kinder  bis  5 

Jahren 

Kinder  0  bis  1  Jahr. 

M. 

W. 

Zus. 

M. 

w. 

Zus. 

M. 

W. 

Zus. 

1879 
1880 
1881 
1882 
1883 

2789 
3242 
2573 
2474 
2833 

2478 
2820 
2337 
2188 
2485 

5267 
6062 
4910 
4662 
5318 

2754 
3191 
2518 
2443 
2782 

2431 
2779 
2272 
2144 
2418 

5185 
5970 
4790 
4587 
5200 

2495 
2866 
2242 
2188 

2193 
2432 
2036 
1943 

4688 
5298 
4278 
4131 

und  es  ergiebt  sich  hienach  das  hochwichtige  Resultat ,  dass  fast 
die  ganze  durch  Verdauungskrankheiten  oder 
Darmkrankheiten  erzeugte  Mortalität  auf  das 
Kindesalter  bis  zum  5ten  Lebensjahre  entfällt. 
Es  konnte  aber  auch  nach  der  bisher  ermittelten  Thatsache 
nicht  mehr  zweifelhaft  bleiben ,  welches  von  den  innerhalb  der  5 
Jahre  enthaltenen  Einzeljahren  das  am  meisten  an  der  Mortalität 
betheiligte  war ;  denn  wenn ,  wie  Tab.  II  ergab ,  von  der  Gesammt- 
summe  der  gestorbenen  Kinder  unter  5  Jahren,  in  allen  beobach- 
teten Jahren  weitaus  mehr  als  die  Hälfte  auf  das  erste  Lebensjahr 
entfiel,  während  das  Verhältniss  der  an  Verdauungskrankheiten  oder 
Darmkrankheiten  Gestorbenen  zu  der  Summe  aller  an  den  übrigen 
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Krankheiten  Gestorbenen  sich  etwa  wie  1  :  3—4  verhielt,  so  war  zu 
schliessen,  class  das  erste  Lebensjahr  an  den  durch  diese  herbeige- 
führten Todesfällen  in  hervorragender  Weise  betheiligt  sein  wird, 
ein  Schluss  ,  welcher  durch  die  detaillirt  ermittelten  Thatsachen  be- 
stätigt wird.  —  Es  sind,  wenn  man  die  Summe  zieht,  unter  allen 
aus  den  ersten  4  Jahren,  für  welche  mir  die  Zahlen  vorHegen,  unter 
im  Ganzen  20901  Gestorbenen,  die  Summe  von  18395  innerhalb  der 
bezeichneten  Lebensjahre  gestorben  =  880,9  p.  Mille.  Es  folgt  also 
hieraus,  dass  diejüngsten  Altersstufen  überhaupt,  das 
erste  Lebensjahr  insbesondere,  eine  ganz  bestimmte 
und  hervorragende  Disposition  zu  Verdauungs- 
krankheiten oder  Darmkrankheiten  darbieten. 

Auf  diese  Thatsache  ist  in  den  Veröffentlichungen  des  städti- 
schen statistischen  Amteft  in  Berlin  schon  seit  Jahren  hingewiesen 
worden;  so  wird  schon  aus  dem  Jahre  1875  ^)  Folgendes  berichtet: 
Es  betrug  die  Zahl  der  Todesfälle  an  Brechdurchfall  allein  10,2  °/o 
der  gesammten  Sterbefälle,  und  davon  entfiel  fast  die  ganze  Summe 
auf  das  erste  und  2te  Lebensjahr  (voil  3378  —  auf  das  erste  Lebens- 
jahr 3021,  das  zweite  Lebensjahr  298  =  zus.  3319).  Diese  Beobach- 
tung hat  sich  aber  in  nahezu  unveränderter  Weise  seither  wiederholt. 

4.  Todesfälle  an  Verdauungskrankheiten  oder 
D  a  rm  kr  a  n  k  h  e  iten  und  Geschlecht,  im  Alter  bis  5 
J  a  h  r  e  n  :  Die  absoluten  Zahlen  sämmtlicher  an  Darmkrankheiten 
innerhalb  der  Jahre  1879 — 83  Verstorbenen  in  den  Altersstufen  bis 
5  Jahren  betragen,  Mae  aus  der  Zusammenstellung  (p.  11)  hervor- 
geht, für  Knaben  13688,  für  Mädchen  12044.  —  Vergleicht  man 
damit  die  Zahl  der  in  demselben  Zeitraum  Lebendgeborenen  nach 
dem  Geschlecht,  so  ergibt  sich  für  Knaben  die  Zahl  =  112232,  für 
Mädchen  107813.  Es  verhält  sich  also  die  Zahl  der  lebendgeborenen 
Knaben  :  derjenigen  der  Mädchen  =  1  :  0,96  und  der  an  Darm- 
krankheiten verstorbenen  Knaben  :  derjenigen  der  Mädchen  =  1  :  0,88. 
Demnach  würde  allerdings  ein  geringer  Ausschlag  zu  Ungunsten  der 
Knaben  abzüglich  der  Disposition  vorhanden  sein;  die  Ursache  da- 
für dürfte  jedoch  kaum  in  Etwas  Anderem  gesucht  werden,  als  in 
der  Zahl  der  Mehrgeburten  an  Knaben  überhaupt,  da,  wie  sub  1 


1)  Berliner  stat.  Jahrb.  1877.  pag.  55. 
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ächon  ausgeführt  ist,  die  Todesziffer  von  der  Ziffer  der  Lebendge- 
burten überhaupt  beherrscht  wird. 

5.  Todesfälle  an  V  er  d  a  u  un  g  s  kr  a  nkh  e  i  t  e  n  oder 
Darmkrankheiten  nach  K  a  1  en  d  e  r  m  o  n  a  t  e  n  im  Al- 
ter bis  5Jahren:  Der  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  die  Entsteh- 
ung der  Verdauungskrankheiten  geht  sowohl  aus  d«n  Einzeldaten  der 
Tab.  III  des  Anhanges  ,  wie  auch  aus  den  Summenzahlen  eclatant 
hervor.  Es  starben  an  diesen  Krankheiten  in  den  in  Rede  stehen- 
den 5  Jahren  zusammen  im 

Januar  428  April  559  Jnli  8825  October  1206 
Februar  399  Mai  1007  August  4070  November  497 
März      579      Juni;15157       Septbr.   2557     December  458. 

Fig.  1. 
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Man  erkennt  aus  den  Zahlen  und  der,  denselben  entsprechenden, 
graphischen  Darstellung  eine  langsame  Zunahme  der  Sterblichkeit 
schon  innerhalb  der  Frühjahrsmonate  März,  April.  Dieselbe  kommt 
gleichsam  in  ein  schnelleres  Tempo  im  Monat  Mai  und  steigt  nun 
innerhalb  der  Monate  Juni,  Juli  rapid  an ,  erreicht  in  dem  letzteren 
Monate  den  Höhepunkt,  um  im  Monat  August  rapid  wieder  abzu- 
sinken und  schliesslich  in  continuirlichem  Fallen  während  der  Mo- 
nate September,  October  langsam,  augenscheinlich  zur  Norm  der 
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Sterblichkeit  zurückzukehren.  —  Diese  Erscheinung,  welche  also  mit 
der  Eingangs  von  mir  wiedergegebenen  Beobachtung  der  Vermeh- 
rung der  Krankenziffer  durchaus  übereinstimmt,  ist  so  constant, 
dass  eine  Abhängigkeit  der  Sterblichkeit  von  dem  Einfluss  der  Jah- 
reszeit als  unzweifelhaft  betrachtet  werden  kann.  Dieselbe  trifft 
aber  ebenso  genau  zusammen  mit  der  von  dem  statistischen  Amt 
Berlins  erwiesenen  Vermehrung  der  Sterblichkeit  Berlins  in  den 
Sommermonaten  überhaupt,  und  so  konnte  ebenso  sicher  geschlossen 
werden,   dass   die  D  a  r  m  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  wesentlich  der 

bestimmende  Factor  in  der  gesteigerten  Sommer- 
sterblichkeit der  Kinderwelt  Berlins  sei.  Es  ist 
schon  seit  längeren  Jahren  seitens  des  statistischen  Amtes  und  spe- 
ziell auch  von  Virchow^)  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dieser 
Factor  gewichtig  genug  ist,  die  gesammte  Sterblichkeitscurve  Ber- 
lins, deren  Culmination  sonst  in  die  Zeit  des  Decembers  entfallen 
würde,  zu  verschieben. 

Es  musste  nach  dieser  Erkenntniss  die  Frage  aufgeworfen  wer- 
den, welchem  in  den  Sommermonaten  zur  Erscheinung  kommenden 
Factor  diese  deletäre  Einwirkung  wesentlich  zugeschrieben  werden 
konnte.  —  Es  war  hier  ebenso  an  die  Vermehrung  der  Lufttempe- 
ratur, wie  an  die  parallel  gehende  Steigerung  der  Bodentemperatur, 
sodann  aber  auch  an  die  Verhältnisse  der  Grundwasserbewegung 
während  des  Sommers  zu  denken.  —  Nach  den  genannten  Rich- 
tungen hin  habe  ich  schon  in  den  Jahren  1874  und  1875  verglei- 
chende Bestimmungen  vorgenommen  2).  Diese  Bestimmungen  sind 
in  Folgendem  für  die  in  Rede  stehenden  5  Jahrgänge  wiederholt 
und  weiter  ausgeführt. 

6.  Todesfälle  an  Darmkrankheiten  bei  Kin- 
dern bis  zum  5.  Lebensjahr  und  Lufttemperatur: 
Eine  Zusammenstellung  der  Monatsmittel  der  Lufttemperaturen  er- 
giebt  ,  dass  unter  5  Jahren  4  Mal  dies  Maximum  der  Lufttempera- 
tur in  den  Monat  Juli  fällt;  und  1  Mal,  im  Jahre  1879,  ist  August 
der  heisseste  Monat,  indess  unterscheiden  sich  die  beiden  heissesten 
Monate  desselben  Jahres  auch  wesentlich  von  denen  der  übrigen  Jahre 


1)  Virchow,  General-Bericht  der  städt.  gemischten  Deputation. 

2)  Böriier,  Hygienischer  Führer  durch  Berlin  p.  33. 
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dadurch,  dass  die  TemperaturliÖhe  im  Ganzen  hinter  derjenigen  der 
übrigen  Monate  zurückbleibt.  Mit  der  höchsten  Höhe  der  Tempera- 
•tur  fällt  nunmehr  in  der  summarischen  Betrachtung  auch  die  Mor- 
talität an  Darmki-ankheiten  zusammen;  in  graphischer  Darstellung 
haben,  wie  man  erkennt,  beide  Curven  ihre  Acme  zu  derselben  Zeit, 
vorausgesetzt ,  dass  man  das  Gesammtmittel  der  Temperaturen  und 
Sterblichkeitsquoten  aus  allen  5  Jahren  zieht  (s.  Tabelle  IV  des 
Anhanges).  —  Auffallend  ist  hierbei  aber  zweierlei;  einmal  ist  "diese 


Fig.  2. 
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 Gestorben 

üebereinstimmung  in  den  einzelnen  Jahrgängen  insofern  keine  voll- 
ständige, als  thatsächlich  die  höchste  Temperatur  im  Jahre  1879  in 
den  August  mit  einer  gleichzeitigen  sehr  bedeutenden  Herabminde- 
rmig  der  Sterblichkeit  zusammenfällt,  sodann  aber  fällt  das  nahezu 
explosive  Aufsteigen  der  Sterblichkeit  während  der  Monate  Juni  und 
Juli  ungemein  auf.  Man  kann  für  die  Temperaturverhältnisse  eine 
gleiche  Erscheinung  nicht  constatiren,  und  wird  so  zu  dem  Schlüsse 
gedrängt,  dass  in  der  Temperatursteigerung  allein  die  Ursache  der 
gesteigerten  Sterblichkeit  nicht  liegen  könne,  als  so  wesentlich  bedeu- 
tungsvoll dieselbe  auch  angesehen  werden  muss,  oder  besser  noch,  man 
muss  sich  vorstellen,  dass  die  von  der  Temperatursteige- 
rung ausgehenden  Schädlichkeiten  erst  eine  ge- 
wisse Summirung  erfahren  müssen,  um  alsdann 
plötzlich  heftige  Wirkungen  zu  erzeugen.  Dieser 
Auffassung  widersprechen  weder  die  absoluten  Zahlen  der  Sterblich- 
keit an  Darmkrankheiten  in  den  einzelnen  Jahrgängen,  noch  auch 
das  erwähnte  Herabgehen  der  Sterblichkeit  trotz  der  bleibenden  oder 
noch  im  Monat  August  gesteigerten  Temperaturhöhe,  denn  es  ist 
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klar,  class  für  erstere  noch  andere  Factoren,  wie  etwa  die  Geburten- 
ziffer, die  sanitären  Verschlimmerungen  oder  Verbesserungen  u.  Ä. 
in  die  Wagschale  fallen,  während  für  das  letztere  die  schon  unter 
dem  Einfluss  der  Temperatursteigerung  im  Juli  erfolgende  Todten- 
ziffer  massgebend  sein  muss ;  da  nach  erfolgter  Ausschaltung  der  zu- 
meist Disponirten  durch  den  Tod  die  übrig  bleibende  Summe  eo 
ipso  geringer  wird,  auch  deren  Disposition  an  sich  eine  minder 
grosse  ist.  —  Aber  noch  ein  Anderes  geht  aus  der  Betrachtung  der 
Tab.  IV  des  Anhanges  hervor,  nämlich,  dass  die  Temperaturer- 
höhung nur  erst  zur  Wirkung  kommt,  wenn  dieselbe  gewisse  Grade  • 
erreicht  hat;  Schwankungen,  wie  solche  in  den  Wintermonaten  vor- 
kommen, scheinen  auf  die  Sterblichkeit  an  Darmkrankheiten  völlig 
bedeutungslos  zu  sein,  so  sehen  wir  wenigstens  innerhalb  der  Tem- 
peraturgrade von  —  1  bis  —  7«  R.  die  Sterblichkeitsziffern  wenig  oder  gar  • 
nicht  beeinflusst.    Erst  die  darüber  hinaus  liegenden  Temperaturen, 
werden  bedeutungsvoll.    In  meinen  früheren  Erörterungen  dieser  Be-- 
Ziehungen  zwischen  Höhe  der  Lufttemperatur  und  Sterblichkeit  am 
Darmkrankheiten  habeich  daraufhingewiesen,  dass  die  Einflüsse? 
der  Temp  eraturerhöhung  sich  s  o  g  ar  i  n  E  i  n  z  e  1  d  a- 
ten  verfolgen  lassen,  dass  indess  die  Wirkung  im- 
mer erst  nach  einigen  (ca. 8)  Tagen  zur  Geltung  ko mm e  ^).. 
Dies   lässt  sich  nun  in  der  That  auch  aus  den  in  Rede  stehendem 
Jahren  erweisen,  wenn  anders  man  davon  absieht,  die  absolutem 
Zahlen  allein  sprechen  zu  lassen.    Naturgemäss  kann  bei  einer  ab- 
normen Steigerung  der  Lufttemperatur  im  Monat  August  das  ab- 
solute Maximum  der  Mortalität  nicht  mehr  in  diesen  Moment  fallen,, 
nachdem  in  den  Monaten  Juni,  Juli  die  Disponirten  durch  den  Todi 
eliminirt  sind,  indess  kann  man  verlangen,  dass,  wenn  überhaupt  diee 
Temperaturerhöhung  als  massgebender  Factor  gerechnet  werden  soUe,', 
selbst  in  dem  späteren  Monate  August  die  Mortalität  eine  gesteigerte  seij, 
wenn  die  Temperatur  abnorm  hoch  ist.  Dieser  Forderung  wird  nun  in  derr 
That  durch  die  Zahlen  in  geradezu  gesetzmässiger  Weise  Rechnung  ge- 
tragen. Die  höchste  Mortalitätsziffer  des  Jahres  1879  (526)  fällt  in  di« 
erste  Woche  des  Monates  Juli,  vorangegangen  ist  eine  andauernd« 
hohe  Lufttemperatur,  so  zwar,  dass  die  Maxima  der  Temperatur  in  den 


1)  1.  c.  p.  314  und  VeAandl.  der  Berl.  med.  Geselkch.  Bd.  7.  p.  45. 
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Zeit  vom  17.  Juni  —  28.  Juni  sich  in  Zahlen  von  20,6  —  22,8  °  R. 
bewegten,  und  das  Durchschnittsmaximum  des  v^'ärmsten  Tages 
(28/6)  auf  17,7  "  R.  sich  erhob.  Die  folgenden  Wochen  des  Juli 
waren  kühler,  die  absoluten  Maxima  erhoben  sich  nicht  über  19,8  °  R. 
und  dem  entsprechend  sehen  wir  die  Mortalitätszahlen  in  diesem 
Jahre  mitten  im  Monat  Juli  thatsächlich  hinabgehen.  Es  ent- 
sprechen der 

Woche  Lufttemperatur  Todesfälle. 

Mittel 

I  2     _  14^02  526 

n    6  —  12  12,16  448 

m  13  —  19  14,11  271 

lY  20  —  26  13,94  226 

V  2  7/g  _  2/^  16^07  215 

Dagegen  sehen  wir  im  Monat  August,  entsprechend  der  wieder  an- 
steigenden Temperatur  eine  von  Neuem  eintretende  Steigerung  der 
Sterblichkeit.    Es  verhalten  sich  im  August 

Woche  Temperatur  Sterblichkeit. 

Mittel 

I   3  —  ^8  16,46  249 

n  10  —  16  14,15  234 

III  17  —  23  15,71  182 

IV  24  —  30  14,75  195 

Ein  ganz  entsprechendes  Ereigniss  sieht  man  im  demnächst  fol- 
genden Jahre.  Die  ersten  2  Wochen  des  Monats  August  1880 
hatten  relativ  niedrige  Temperaturen  17,3  —  17,96.  Die  Morta- 
lität sank  rasch  ab  von  324  :  206  :  175.  Die  3te  Woche  des  Au- 
gust wurde  wärmer ,  die  mittlere  Temperatur  erhob  sich  auf  19,5 
und  es  folgten  nun  4  volle  Wochen  mit  hohen  Temperaturdurch- 
schnitten 19,5 ;  20,1 ;  19,6 ;  19 ;  dem  entsprechend  steigt  nun  die 
Mortalität  von  163  :  189  :  203  :  245  zu  ganz  ungewohnter  Zeit  im 
Monat  September. 

Es  kann  kaum  eine  Thatsache  deutlicher  in  die  Augen  sprin- 
gen, wie  diese  von  der  Temperatursteigerung  gegen  Ende  des  Monat 
Juli  und  Anfang  August  1879  und  um  die  Mitte  September  1880 
augenscheinlich  abhängige  Vermehrung  der  Sterblichkeit.  Dies 
lässt  sich  nun  durch  alle  5  Jahre  hindurch  verfolgen.    In  den  Jah- 

Baginsky,  Kinderheilkunde.  III. 
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ren  1881,  1882,  1883  trifft  mit  den  Maxima  der  Lufttemperatur  .in 
den  Monaten  Juli,  die  höchste  Steigerung  der  SterbHchkeit  zusammen. 
Es  zeigten 

höchste  Temperatur  höchste  Sterblichkeit 

1881  20.  Juli  34,7  "  C.  (17.— 23.  Juli)  515 

1882  16.  Juli  32  0  R.  (13.-19.  Juli)  349 

1883  4.  Juli  34«  C.  (6.— 12.  Juli)  669. 
Sonach  kann  es  als  Gesetz  aufrecht  erhalten  werden,  dass 

1)  die  Mortalität  an  Darmkrankheiten  (in  Berlin) 
wesentlich  bedingt  ist  durch  die  Steigerung 
der  Lufttemperatur; 

2)  die  Steigerung  der  Lufttemperatur  erhält  aber 
erst  Bedeutung  für  die  S  t  er  b  1  i  ch  k  ei  t  von  ge- 
wissen Temperaturgraden  an,  wahrscheinlich 
erst,  wenn  das  Temper  aturmittel  sich  über  7 "  Ii. 
erhebt. 

6.  Todesfälle  an  Verdauungskrankheiten  oder 
D  a  r  m  kr  an  k  h  e  i  t  e  n  bei  Kindern  bis  zum  5ten  Le- 
bensjahre und  Luftdruck.  Es  kann  kurz  angegeben  wer- 
den, dass  sich  irgend  welcher  Zusammenbang  zwischen  den  Schwan- 
kungen des  Barometers  und  der  Steigerung  der  Sterblichkeit  der 
Kinder  nicht  ergeben  hat.  Weder  sind  die  hervorragend  an  der 
Sterblichkeit  betheiligten  Sommermonate  durch  besonders  hohe  oder 
niedrige  Luftdruckverhältnisse  im  Ganzen  ausgezeichnet,  noch  sieht 
man  irgend  welche  parallele  Vorgänge  zwischen  Sterblichkeit  und 
Barometerstand.  —  Es  genügt  ein  Blick  auf  die  im  Anhange  ge- 
gebene Tabelle  V,  dies  zu  erweisen.  —  Dieselbe  bezieht  sich  auf 
die  Monate  Juni,  Juli  der  letzten  2  Jahre  (1882  und  1883).  —  Es 
bestätigten  also  auch  hier  wieder  die  weiter  gehenden  Untersuchungen 
das  von  mir  früher  ausgesprochene  Ergebniss. 

7.  Todesfälle  an  Verdauungskrankheiten  oder 
Darmkrankheiten,  Feuchtigkeit  der  Atmosphäre 
und  Wassernieder  Schläge.  Gelegentlich  der  Feststellungen 
der  Beziehungen  zwischen  den  Todesfällen  an  Diarrhoeen  findet  sich 
für  das  Jahr  1873  und  1874  in  den  Daten  des  städtischen  Jahrbuchs  ^) 


1)  Städt.  Jahrb.  1875  p.  30. 
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die  Angabe,  dass  die  Durchschnittszahlen  der  Todesfälle  sich  fol- 
o-endermassen  verhalten  : 

Bei  Feuchtigkeit  51— 60%  betrug  die  durchschnittl.  Todeszahl  48 
»  »  61—70  0/0       »      »  »  »  48 

»  »  71— 80  7o      »     »  »  ■  »  34 

»  »  81—90  »    ■ »  »  »  14 

»  »  91—100  (nur  eine  Beobachtung)  »  6 

Ich  habe,  gestützt  auf  diese  Berechnung  in  meinen  früheren 
Publikationen  die  Verniuthung  ausgesprochen ,  dass  in  der  That  die 
grössere  Feuchtigkeit  der  Atmosphäre  der  Weiterverbreitung  der 
Darrakrankheiteu  ungünstig  sei.  Ich  habe  nun  aus  den  mir  zugän- 
gigen Daten  der  Jahre  1879,  1880,  1881  die  entsprechenden  Ver- 
hältnisse in  Tab.  VI  des  Anhangs  zusammengestellt,  und  muss  be- 
kennen, dass  mir  aus  den  Daten  dieser  Tabelle  ein  Zusammenhang 
zwischen  den  Verhältnissen  der  Luftfeuchtigkeit  und  der  Sterblich- 
keit an  Darmkrankheiten  nicht  hervorleuchtet ,  ebenso  Avenig ,  wie 
die  Masse  der  Wasserniederschläge  für  die  Sterblichkeit  bestimmend 
zu  sein  scheint.  Mit  Bezug  auf  letztere  sieht  man,  insbesondere  im 
Monat  Juli,  für  welchen  die  Bedeutung  des  Einjausses  des  Regens  am 
auffallendsten  sein  müsste,  den  Gang  der  Kindersterblichkeit  an  Darm- 
katarrhen davon  völlig  unabhängig.  Ich  habe  ,  da  dieses  allerdings 
einigermassen  unerwartete  Resultat  sich  ergab,  die  detaiUirt  vor- 
hegenden Zahlen  nicht  mitzutheilen  für  nöthig  gehalten  ,  und  er- 
wähne nur,  dass  z.  B.  im  Juni  des  Jahres  1880  den  das  30jährige 
Mittel  um  31,6  Mm.  überragenden  Niederschlägen  von  101,1  Mm. 
ein  Ansteigen  der  Sterblichkeit  von  264  aus  dem  Monat  Mai  zu 
1678  gegenübersteht,  während  in  dem  gleichen  Monate  Juni  des 
Jahres  1879  bei  Zurückbleiben  der  Niederschläge  von  39,7  Mm.  hin- 
ter dem  30jährigen  Durchschnitt  um  29,8  ein  eben  solches  Ansteigen 
der  Sterbeziffer  von  161  :  998  gefolgt  ist. 

8)  Todesfälle  an  Darmkrankheiten  bei  Kindern 
bis  zum  5ten  Lebensjahre  und  B  o  d  e  n  t  e  mp  er  atur. 
Die  Bestimmungen  über  den  Gang  der  Erdtemperatur  wurden  in 
Berlin  in  den  einzelnen  Beobachtungsstatiouen  in  3  verschiedenen 
Tiefen,  von  'I2  Mtr.,  1  Mtr.  und  3  Mtr.  gemacht.  —  Da  die  Tem- 
peratur der  oberen  Bodenschichten  unzweifelhaft  von  derjenigen  der 
atmosphärischen  Luft  abhängig  ist,  so  kann  man  a  priori  erwarten, 

2* 
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dass  der  Gang  der  Temperatur  im  Erdboden  im  Grossen  und  Ganzen 
den  Gang  der  Lufttemperatur  wiederspiegelt,  wenngleich  im  Ein- 
zelnen Differenzen  vorkommen  mögen ,  die  von  der  jeweiligen  Be- 
schattung, Durcbnässung  der  einzelnen  Stellen  der  Bodenoberfläche  etc. 
unabhängig  sind,  wie  dies  Pfeiffer  in  seinen  ersten  Publikationen 
über  die  Bodentemperatur  schon  nachgewiesen  hat.  —  Die  grössere 
Durchwärmung  des  Bodens  in  den  Sommermonaten  findet  nun  der 
Art  statt,  dass  dieselbe  der  grösseren  Durchwärmung  der  Atmosphäre 
zwar  homolog  geht,  indess  in  der  Zeitfolge  nach  derselben  erscheint, 
derselben  gleichsam  nachhinkt.     So  sehen  wir  also  die  Maxim  a  der 
Bodentemperaturen  einige  Zeit  nach  den  Maxima  der  Lufttempera- 
turen erscheinen.    Um  Beispiele  anzuführen,  hatte  das  Maximum  der 
Lufttemperatur  in  dem  Jahre  1879  im  Anfang  des  Monat  August 
statt,  das  Maximum  der  Bodentemperatur  in  der  beliebig  gewählten 
Beobachtungsstation  Friedrichstr.  12  im  IL  St.-Amt  in  der  Tiefe 
von  V2  Mtr. ,  im  Anfang  September ,  oder  im  Jahre  1880 ,  wo  das 
Maximum  der  Lufttemperatur  in  die  zweite  Woche  des  Monat  Juli 
entfällt,  zeigt  sich  das  Maximum  der  Bodentemperatur  in  derselben 
Beobachtungsstation  und  gleicher  Tiefe  um  die  Mitte  des  Monat 
August.    Diese  Zeitdifferenzen  nehmen  naturgemäss  nach  der  Tiefe 
noch  zu,  so  dass  die  Maxima  der  Durchwärmung  noch  später  fallen, 
wenngleich,  wie  ein  Blick  auf  die  Tabelle  VII  des  Anhanges  lehrt, 
die  Differenzen  in  den  Temperaturhöhen  in  grösserer  Tiefe  überhaupt 
nur  relativ  unbedeutend  ausfallen.  —  Da  nunmehr  in  dem  vorigen 
Abschnitte  schon  der  Nachweis  geführt  ist,   dass  die  Sterblichkeits- 
maxima  an  Durchfällen  mit  denjenigen  der  Lufttemperatur  in  nahezu 
dieselbe  Zeit  fallen,  oder  den  letzteren  um  ein  nur  ganz  unbedeu- 
tendes in  der  Zeitfolge  nachschleppen,  so  bedarf  es  eines  weiteren 
Beweises  nicht,  dass  die  Temperaturmaxima  der  Bodenschichten  mit 
denjenigen    der    Sterblichkeitsmaxim a   nicht   mehr  zusammenfallen 
können.  —  Man  könnte  sonach  wohl  geneigt  sein,  wie  dies  auch  in 
meiner  ersten  Publikation  über  den  Gegenstand  geschehen  ist,  den 
Zusammenhang  der  Bodentemperatur  mit  der  Kindersterblichkeit  an 
Darmkrankheiten  völlig  von  der  Hand  zu  weisen.    Indess  ist  mit 
dieser  absoluten  Sicherheit  über  diesen  Gegenstand  dennoch  nicht  ab- 
zuurtheilen,  ein  Mal,  weil  unter  Umständen,  wie  dies  z.  B.  im  Jahre 
1875  der  Fall  war,  die  höchste  Mitteltemperatur  des  Bodens  mit  der 
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Zeit  der  gesteigerten  Sterblichkeit  in  der  That  mitunter  zusammen- 
fällt, sodann  aber  auch,  weil  die  in  der  Tab.  VH  des  Anhanges  vor- 
liegenden Zahlen  die  bedeutsame  Thatsache  darthun,  dass  zwar  nicht 
die^Maxima  der  Bodentemperaturen  in  die  Zeit  der  höchsten  Sterb- 
lichkeit fallen ,  dass  indess  die  Steigerung  der  Temperatur  in  der 
That  ihren  höchsten  Betrag  in  der  Zeit  hat,  wo  die  Steigerung  der 
KindersterbHchkeit  beginnt,  nämlich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Mo- 
nates Mai.  Man  erkennt  dies  am  besten,  wenn  man  die  Differenzen 
in  den  in  dieser  Zeit  beobachteten  Ziffern  berücksichtigt,  und  es  ist 
absichthch  in  der  Tabelle  VII  des  Anhanges,  welche  diese  Beob- 
achtungen wiedergiebt,  die  Auswahl  der  einzelnen  Stationen  so  ge- 
troffen, dass  die  mit  den  grössten  Sterblichkeitsziffern  des  Jahres  be- 
fallenen Standesämter  denjenigen,  welche  die  kleinsten  darbieten, 
gegenübergestellt  sind.  —  Es  zeigt  sich  also  z.  B.  für  das  Jahr  1879 
in  der  Beobachtungsstation  Priedrichsstr.  12  im  Ilten  St.- Amt  die 
Bodentemperatur 

V2M.   IM.  3M. 

der  Zeit  vom  1.  Mai  bis  15.  Mai    ein  Ansteigen  um  +  4,7     0,8  0,2 
»     »      »  15.  Mai  bis   1.  Juni     »         »        »  +  4,7     2,2  0,8 
»     »      »     1.  Juni  —  15.  Juni    »         »        »  +  0,1      0,1  1,0 
»     »      »  15.  Juni  —   1.  Juli     »         »     ^  *  +  1,7     2,3  0,9 
»     »     »     1.  Juli  —  15.  JuH    »        »        »  —  1,2     0,3  0,7 
»     »     »  15.  Juli  —   1.  Aug.  »        »        »  +  1,7     2,7  —0,2 
»     »     »    1.  Aug.  ~  15.  Aug.  »        »        »  4-  0,8     0,8  0,7 
»     »     »   15.  Aug.  —   1.  Sept.  »        »        »  +  0,3     0,2  0,2 
»     »     »     1.  Sept.  — 15.  Sept.  »        »        »—  0,8     0,2  0,3 
Es  geht  ferner  aus  der  Tabelle  die  Thatsache  hervor,  dass  bei  der 
relativen  Zähigkeit,  mit  welcher  der  Boden  die  einmal  empfangenen 
Temperataren  festhält,  innerhalb  der  Monate  der  gesteigerten  Sterb- 
lichkeit an  Darmkrankheiten  auch  die  hohen  Temperaturen  der  Bo- 
denschichten bestehen  bleiben.    Nach  den  Thatsachen ,  welche  uns 
über  die  Beziehungen  der  Bodenluft  zu  der  atmosphärischen  durch 
die  Untersuchungen  Pettenkofers    mid  seiner    Schule  bekannt 
geworden  sind,  sind  nun  zwar  die  im  Freien  gemachten  Bestim- 
mungen für  die  Bodenluft  und  die  Atmosphäre  unserer  Wohnungen 
noch  nicht  massgebend,  indess  ist  doch  zu  erwarten,  dass  im  Grossen 
und  Ganzen  bei  der  Neigung  zum  Ausgleiche  der  Temperaturen  im 


Boden  auch  die  Bodenluft  unserer  Wohnungen  einen  ähnlichen  Gan. 
der  Temperaturen  inne  halten  wird ,  wie  ihn  die  Beobachtungs- 
Stationen  zeigen,  dass  also  eine  ziemlich  hochgradige  Erwärmung,  der 
Bodenschichten  auch  in  dem  Untergrund  der  Häuser  innerhalb  der 
bommermonate  Statt  haben  wird.  _  Alles  in  Allem  liesse  sich  also 
trotz  der  Divergenz  zwischen  den  Maxima  der  Bodentemperaturen 
und  denjenigen  der  Sterblichkeit  ein  gewisser  Zusammenhang  zwi- 
schen beiden  Ereignissen  aus  den  blossen  Zahlen  heraus  nicht  ab- 
leugnen, wenn  nicht,  wie  dies  die  Auseinandersetzungen  des  vorigen 
Abschnitts  erwiesen  haben ,  Thatsachen  vorlägen ,  welche  einen  so 
strikten  und  sicheren  direkten  Zusammenhang  zwischen  der  Höhe  der 
Erwärmung  der  atmosphärischen  Lnft  und  der  Sterblichkeit  erwie- 
sen ,  wie  ein  solcher  nur  für  irgend  welche  Beziehungen  erbracht 
werden  kann.  Der  Zusammenhang  zwischen  den  Vorgängen  in  der 
Bodenerwärmung  und  der  Sterblichkeit  ist  ein  so  direkter  aber  sicher 
nicht,  wie  schon  aus  der  Differenz  in  der  Art  sowohl  des  Anstei- 
gens der  beiden  Factoren ,  wie  auch  in  dem  Erreichen  der  Maxima 
hervorgeht,  vielmehr  wird  nur  zugegeben  werden  können,  dass  beide, 
die  Steigerung  der  Bodentemperatur  und  die  grössere  Sterblichkeit 
um  deswülen  nahezu  in  dieselbe  Zeit  faUen,  weil  beide  von  dem 
massgebenden  dritten  Factor,  der  gesteigerten  Temperatur  der  atmo- 
sphärischen Luft,  abhängig  sind.  —  Eine  direkte  Beziehung  zwischen 
erhöhter  Lufttemperatur  und  Kindersterblichkeit  kann  demnach  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  geleugnet  werden,  falsch  aber  wäre  es, 
direkt  behaupten  zu  wollen,  dass  derartige  Beziehungen  zwischen 
beiden  bestehen.  Somit  sind  ätiologische  Betrachtungen,  welche  die 
Temperatur  der  Bodenluft  als  einen  wesentlichen  Factor  der  ge- 
steigerten SterbHchkeit  der  Kinder  an  Verdauungskrankheiten  her- 
beiziehen, als  gerechtfertigt  nicht  zuzugeben.  — 

9.  Todesfälle  an  Darmkrankheiten  bei  Kindern 
bis  zum  5ten  Lebensjahre  und  Gr  u  n  d  wass  er  b  e  weg- 
u  n  g  e  n.  In  seinen  wichtigen  Thesen  über  den  Gang  der  Sterblich- 
keit der  Bevölkerung  Berlin's  hatte  V  i  r  c  h  o  w  den  Satz  ausge- 
sprochen ,  »die  Sterblichkeit  der  Kinder  unter  einem  Jahre  ist  zum 
Theil  abhängig  von  der  Temperatur,  stimmt  aber  in  ihrer  erschreck- 
lichen Sommerzunahme  mit  der  Zeit  des  fallenden  Grund-  und  Fluss- 
wassers«.   —   Dieser  Satz  findet  in  den  Beobachtungen  der  Jahre 
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1879-1883  el^enso  seine  volle  Bestätigung ,  •  wie  derselbe  dasjenige 
richti-  feststellt,  was  ans  mindestens  10jährigen  Beobachtungen  der 
Grundwasserbewegung  in  Berlin  hervorgegangen  ist.  Bs  kann  als 
feststehendes  Gesetz  betrachtet  werden,  dass  in  Berlin  die  höchste 
Ziffer  des  mittleren  Grundwasserstandes  aus  allen  Beobachtungssta- 
tionen (über  dem  Nullpunkt  des  Dammmühlen-Pegels)  in  den  Monat 
April  trifft,  dass  vom  Mai  an  ein  Absinken  der  Ziffern  des  mitt- 
leren Grundwasserstandes  beginnt,  welches  bis  in  die  Monate  October 
und  November  hineinreicht ;  erst  im  December  beginnt  wieder  das 
Ansteigen.  —  Die  Ziffern,  welche  diese  Thatsachen  belegen,  finden 
sich  in  ausreichendem  Masse  in  den  statistischen  Jahrbüchern  Ber- 
lins ^)  veröffentlicht.  — 

Ob  nun  aber  zwischen  dem  notorischen  Absinken  des  Grund- 
wasserspiegels imd  dem  gleichzeitigen  Eintreten  der  Kindersterblich- 
keit ein  thatsächlicher  Zusammenhang  ist,  ist  sehr  fraglich,  zum 
mindesten  liegen  wichtige  Anhaltspunkte  vor,  diesen  Zusammenhang 
zu  leugnen. 

Indem  ich  bezüghch  dieser  auf  die  früheren  Publikationen  ver- 
weise, hebe  ich  hier  nur  hervor,  dass  vorzugsweise  zwei  Gründe  vor- 
handen sind,  diesen  Zusammenhang  zu  leugnen, 

1)  sieht  man  in  den  Monaten  August ,  September ,  trotz  fort- 
dauernd absinkenden  Grundwassers  die  Kindersterblichkeit  ab- 
nehmen, 

2)  ergiebt  sich  bei  eingehender  Betrachtung  der  Verhältnisse 
der  Grundwasserbewegung  auf  einem  engen  Bezirke  der  Stadt, 
dass  sowohl  der  Stand  des  Grundwasserniveaus  überhaupt 
an  den  verschiedenen  Beobachtungsstationen  desselben  Be- 
zirkes, als  auch  die  Schwankungen  desselben  so  wesentlich 
differiren,  dass  von  einer  gleichmässigen  Einwirkung  beider  auf 
die  Sterblichkeit  der  Kinder  füglich  kaum  die  Rede  sein  kann. 

Ich  habe  letztere  Verhältnisse  für  2  Bezirke  im  Jahre  1875  so  ge- 
nau durchgeführt ,  dass  ich  es  glaube  sparen  zu  können ,  hier  noch- 
mals auf  dieselben  einzugehen. 

Wenn  man  sonach  die  ganze  Summe  der  bisher  betrachteten 


1)  Statist.  Jahrb.  1880  p.  61. 

2)  1.  c.  p.  312  und  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Gesellsch.  Bd.  VII.  p.  44. 


Beziehnngen  zwischen  den  Naturverhältnissen  Berlins  und  der  Sterb- 
hchkeit  der  Kinder  an  Verdau t.ngskranklu.iten   oder  Darmkrank- 
heiten nochmals  überblickt,  so  ergiebt  sich,  dass  einzig  in  der  Stei- 
gerung  der  Lufttemperatur  ein  massgebender  und  positiv  wirksamer 
Factor  für  die  Erzeugung  der  Darmkrankheiten  gefunden  werden 
konnte.    Dass  nun ,  wenn  in  der  Steigerung  der  Lufttemperatur  an 
sich  d,e  Schädlichkeit  gelegen  ist,  dieselbe  um  so  intensiver  zur 
Wirkung  kommen  wird,  je  andauernder  sie  ist,  ist  wohl  zu  ver- 
stehen, und  so  ist  es  erklärlich,  dass  der  von  Pin  kein  b  urg  be- 
hauptete Einfluss  der  geringen  TemperaturdiflPerenzen  in  der  heissen 
Jahreszeit  oder  des  hohen  Standes  der  Temperaturminima  auf  die 
Kindersterblichkeit  thatsächlich  vorhanden  ist.  —   Dagegen  kann 
nach  dem  Vorangegangenen  eine  direkte  Beziehung  der  Na- 
turvorgänge in  dem  Boden  zu  den  Darmkrankheiten 
nicht  zugegeben  werden.     Weder  zwischen  dem  Gange  der 
Bodentemperatur  und  den  Darmkrankheiten,  noch  auch  zwischen  letz- 
teren und  dem  Gange  des  Grundwasserspiegels  konnten  direkte  Be- 
ziehungen erkannt  werden.  -  Wenn  Beziehungen  überhaupt  bestehen 
sollten,  so  bilden  das  Bindeglied  immer  die ,  von  der  hohen  Tempe- 
ratur der  Atmosphäre  eingeleiteten  und  bedingten  Schädlichkeiten. 

Wendet  man  sich  nunmehr  in  der  ätiologischen  Forschung  der 
zweiten  Reihe  von  Factoren,  den  Lebensverhältnissen  der  Er- 
krankten resp.  der  Verstorbenen  zu,  so  sind  die  Wohnung  und  die 
Ernährung  vorzugsweise  in  den  Kreis  der  Betrachtung  zu  ziehen. 
—  Seit  längeren  Jahren  ist  nun  beiden  Verhältnissen  in  ihrer  Be- 
deutung für  die  Sterblichkeit  in  Berlin  überhaupt,  der  erster en 
noch  mit  besonderer  Rücksicht  auf  den  Typhus ,  seit  einigen  Jahren 
indess  auch  der  letzteren  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Sterblichkeit  der  Kinder  an  Darmkrankheiten,  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt worden. 

10.  Todesfälle  an  Verdauungskrankheiten  oder 
Darmkrankheiten  bei  Kindern  unter  5  Jahren  und 
Wohnung.  Leider  sind  die  bisherigen  Ermittelungen  des  Woh- 
nungseinflusses für  unsere  Frage  nicht  zu  verwerthen,  weil  eine 
genaue  Feststellung  der  Zahlen  der  in  den  einzehien  Wohnungen 
lebenden  Kinder  nicht  vorhanden  ist,  mithin  auch  den  absoluten 
Sterblichkeitsziffern  der  Kinder  in  den  einzelnen  Wohnungslagen  an 
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sich  eine  Bedeutung  nicht  beigemessen  werden  kann.    Auch  der  Ver- 
such, durch  Vergleich  der  einzehien  Ermittelungen,  soweit  sich  die- 
selben auf  Jahresmonat  und  Wohnungslage  beziehen,  zu  bestimmten 
Resultaten  zu  kommen,  musste  von  mir  aufgegeben  werden,  weil  die 
Berechnungen  irgend  welche  verwerthbare  oder  Licht  verbreitende 
Resultate  nicht  gegeben  haben.    Ich  kann  mich,  soweit  die  vorlie- 
gende Statistik  Berlins  in  Frage  kommt ,  deshalb  nur  darauf  be- 
schränken, mitzutheilen,  dass,  wie  aus  Börner's  ^)  Zusammenstellung 
zu  erkennen,  die  Kellerwohnungen  und  die  Wohnungen  im  höchsten 
Stockwerke  überhaupt  eine  grössere  Sterblichkeitsziffer  aufzuweisen 
haben,  als  die  anderen  Wohnungslagen,   und  dass  die  letzteren  als 
die  ungünstigsten  erscheinen.    Ausser  meinen  früher  schon  mitge- 
theilten  Ermittelungen  Schwabe's  liegt  übrigens  aus  dem  Jahre 
1878 noch  bezüglich  der  Diarrhoeen  seitens  BÖckh  die  Mitthei- 
lung vor,  dass  die  Scala  der  Mortalität  an  Diarrhoeen  der  Bonität 
nach  abläuft,   im  Vorderhause  I.  Stock,   Erdgeschoss,  IL  Treppe, 
Keller,  3  Treppen,  4  Treppen.    In  den  Hofwohnungen  zeigten  da- 
gegen die  Kellerwohnungen  das  Maximum  der  Sterblichkeit,  sodann 
der  4te  Stock  ;  aber  auch  diese  Verhältnisse  blieben ,  wi^  schon  Er- 
mittelungen des  folgenden  Jahres  ergaben ,  nicht  constant.  Was 
übrigens  meine  eigenen  Beobachtungen  aus  den  früheren  Jahren 
meiner  Privatpraxis  betrifft,  so  geht  doch  aus  den  mir  vorliegenden 
Aufzeichnungen  hervor,  dass  in  feuchten  und  schlechten  Kellerwoh- 
nimgen  ebenso  wie  in  besonders  heissen  Wohnungen  im  Erdgeschoss 
oder  4  Treppen  hoch  belegen,  vorzugsweise  Erkrankungen  an  Darm- 
katarrhen vorkommen;  bezüglich  der  letzteren  Eigenschaft,  bei  wel- 
cher also  thatsächlich  wieder  die  Temperaturverhältnisse  der  Woh- 
nung eine  Rolle  spielen,  sind  mir  in  ganz  eclatanten  Beispielen  ins- 
besondere solche  Wohnungen  als  gefährlich  erschienen,  welche  sich 
im  Erdgeschoss,  direkt  oberhalb  von ,  im  Keller  angebrachten  Back- 
und  Kochvorrichtungen    befanden.      Bei  Bäckern ,    deren  Kinder 
sonst  in  der  vorzüglichsten  Pflege  sich  befanden,  sah  ich  unter  diesen 
Verhältnissen  nicht  selten  schwere  Erkrankungen  an  Darmkrank- 
heiten mit  tÖdtlichem  Ausgange.     Die  mir  vorliegenden  Aufzeich- 


1)  Hygienischer  Führer  p.  35. 

2)  Städt.  Jahrbuch. 
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Hungen  sind  zu  einer  erspriesslichen  statistischen  Erhebung  aber 
nicht  zahlreich  genug. 

11.  Todesfälle  an  Verdauungskrankheiten  oder 
Darmkrankheiten  bei  Kindern  unter  5  Jahren  und 
Ernähr  u  n  g.  —  Die  Erhebungen  über  die  Beziehungen  der  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  an  Darmkrankheiten  und  der  Art  der  Ernährung 
werden  seit  dem  Jahre  1878  in  Berlin  gemacht  und  die  Ergebnisse 
finden  sich  seither  in  den  städtischen  Jahrbüchern  sowohl  wie  neuer- 
dings bei  Börner^)  zusammengestellt.  Es  ergiebt  sich  zunächst 
das  allerdings  im  Voraus  zu  erwartende  Resultat,  dass  unter  den  an 
Darmkrankheiten  Gestorbenen  sich  beträchtlich  mehr  solche  Kinder 
befanden,  welche  mit  künstlicher  oder  gemischter  Nahrung  gefüttert 
sind,  als  solche,  welche  die  Brust  erhalten  haben.  Sind  nun  auch 
hier  diese  absoluten  Zahlen  nicht  massgebend,  weil  die  Zahl  der  an 
der  Mutterbrust  ernährten  Kinder  nicht  bekannt  ist ,  an  sich  aber 
sicher  viel  geringer  ist ,  als  diejenige  der  anderseitig  ernährten ,  so 
dass  sie  das  städtische  Jahrbuch  im  Ganzen  auf  ca.  ^/lo  ^)  aller  le- 
benden Kinder  veranschlagte,  so  ist  doch  die  aus  Börner's  Zahlen 
hervorleuchtende  Gleichmässigkeit  überraschend  und  für  die  in  Rede 
stehende  Frage  bedeutungsvoll.  —  Es  ergiebt  sich,  dass  sich  das 
Verhältniss,  der  an  Verdauungskrankheiten  verstorbenen  mit  künst- 
licher Nahrung  gefütterten  Kinder,  zu  der  Zahl  der  mit  Mutterbrust 
und  Ammenmilch  genährten  verhält  etwa  wie  5:1.  —  Die  ganze 
Bedeutung  des  Einflusses  der  Nahrung  auf  die  Entwickelung  der 
Darmkrankheiten  geht  aber  dann  hervor ,  wenn  man  die  Todten- 
ziffern  in  den  Monaten  der  geringsten  Sterblichkeit  an  Verdauungs- 
krankheiten Verstorbener,  also  etwa  aus  Januar  und  Februar  zu- 
sammen, mit  denjenigen  der  grössten  Sterblichkeit,  also  Juni  und 
Juli ,  in  den  einzelnen  Jahren  mit  Bezug  auf  die  Ernährungsfrage 
vergleicht,  dabei  die  Verhältnisszahlen  der  Sterblichkeitszunahmen 
für  die  hauptsächlichsten  Ernährungsformen  feststellt  und  in  Ver- 
gleich zieht.  —  Man  kann  solchermassen  aus  der  Tab.  VIII  des  An- 
hanges  die  folgende  Zusammenstellung  extrahiren : 


1)  B  örner,  1.  c.  p.  39. 

2)  S.  städt.  Jahrb.  1880  p.  48. 
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Ernährung  mit  Mutterbrust. 

Ernährung  mit  Surrogat  und 
Kuhmilch. 

Jan.-|-Febr.  1  Juni-f-Juli. 

Zunahme  !  : 

Jan.+Febr. 

.luni+Juli.l  Zunahme  1  : 

1 870 

1880 
1881 
1882 

21 

21 
23 
14 

185 
266 
249 
394 

8,8 
12,6 
10,8 
28,1 

93 
53 
74 
58 

1373 
1870 
1448 
1223 

14,7 
36,2 
19,5 
21,0 

und  erkennt  deutlich,  um  wie  viel  sich,  die  Sterblichkeit  in  den 
Sommermonaten  bei  den  mit  Surrogaten  ernährten  Kindern  gegen- 
über denjenigen,  welche  die  Mutterbrust  erhalten  haben,  steigert; 
selbst  die  im  Jahre  1882  auftretende  scheinbare  Ausnahme  kann 
dieses  Ergebniss  nicht  beeinflussen,  da  der  hohe  Quotient  der  Mutter- 
brustkinder ebenso  aus  der  niedrigen  Zahl  der  in  den  Wintermonaten 
Grestorbenen  hervorgegangen  sein  kann,  wie  aus  einer  Steigerung  der 
in  den  Sommermonaten  Gestorbenen.  Zur  Ergänzung  dieser  stati- 
stischen Ergebnisse  aus  den  Sterberegistern  der  Stadt  Berlin  will  ich 
aus  meinen  eigenen  Aufzeichnungen  aus  einem  Jahre  hervorheben, 
dass  unter  150  Fällen  von  sommerlichen  Verdauungskrankheiten 
zum  Theil  schwerer  Art  sich  befanden 
10  an  der  Mutterbrust  Genährte, 

13  mit  Mutterbrust  und  Milch  oder  Amylaceen  gleichzeitig, 
49  mit  Kuhmilch, 

78  mit  Amylaceen,  vorzugsweise  mit  Nestlesmehl  oder  Hafer- 
schleim Ernährte. 
Auch  hier  geht  aus  den  relativ  kleinen  Ziffern  der  Mutterbrustkin- 
der, selbst  unter  Berücksichtigung  des  Urastandes,  dass  dieselben  im 
Verhältniss  zu  allen  vorhandenen  Kindern  an  sich  die  beträchtliche 
Minorität  bilden,  doch  das  Uebergewicht  derjenigen  Gestorbenen, 
welche  die  Mutterbrust  nicht  erhalten  haben,  deutlich  hervor. 

Die  allgemeinen  Ursachen  dieser,  in  Zahlen  sich  ausdrückenden 
Thatsache ,  konnten  nach  den  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
schon  aus  den  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnissen  des 
kindlichen  Darmkanals  abgeleitet  werden.  Es  ist  klar,  dass  ein 
Organ  im  so  leichter  verletzlich  und'  pathologischen  Einwirkungen 
zugängig  sein  muss,  je  mehr  es  in  seiner  physiologischen  Leistung 
und  sogar  in  seinem  anatomischen  Bau  in  Umbildung  begriffen,  sich 
gleichsam  nur  im  labilen  Gleichgewicht  befindet.    Dieses  Verhält- 
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niss  trifft  für  den  kindlichen  Darmtract  im  volIstp,n  Umfange  zu. 
Die  Umstände,  dass ,  wie  meine  eigenen  Untersuchmigen  ergeben 
haben ,  der  kindliche  Darmtractus  in  einem  gewissen  Grade  einer 
fortschreitenden  Entwickelnng  sich  befindet,  dass  die  Darmdrüsen 
noch  im  Ausbau  begriffen  sind,  gewisse  Darmabschnitte,  insbeson- 
dere das  Rectum  durch  ihre  Configuration  die  Neigung  zu  Ansamm- 
lung von  Verdauungsresten  gerade  im  kindlichen  Alter  begünstigen 
(siehe  die  Arbeiten  von  Huguier,  Jacobi,  Steffen,  Fleisch- 
mann),  endlich  die  von  Schiffer,  Zweifel,  Korowin  u.  A.  er-  || 
mittelten  Thatsachen,  dass  die  Verdauungsfermente  in  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit  noch  nicht  die  volle  Höhe  erreicht  haben,  oder  in  den  j 
jüngsten  Altersstufen  z.  Th.  vollständig  fehlen,  sind  wohl  dazu  an-  , 
gethan ,  den  kindlichen  Darmtractus  an  sich  verletzlicher  erscheinen  j 
zu  lassen ,  als  denjenigen  der  Erwachsenen ;  sie  sind  dazu  geeignet,  , 
die  an  sich  vielleicht  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  geringen  i 
Schädlichkeiten  der  Auffütterung  mit  künstlicher  Nahrung  bei  den  i 
zahlreichen,  unter  ungünstigen  Lebensbedingungen  lebenden  Kindern  I 
der  grossen  Stadt,  zu  voller  Wirkung  zu  bringen.    Diesen  That-  • 
Sachen  habe  ich  schon  in  meinem  Lehrbuche,  gelegentlich  der  Er-  • 
örterung  der  Aetiologie  der  Dyspepsie  Rechnung  getragen  mid  kann  | 
hier  auf  dasselbe  verweisen  ^).  j 

12.  Todesfälle  an  Darmkrankheiten  oderVer-  j 
dauungskrankheiten  und  anderweitige  indivi-  t 
duell  vorhandene  Verhältnisse  (Zahnung,  Ablac-  jt 
tation  etc.).  Bezüglich  der  individuellen  Verhältnisse  lassen  die  ! 
statistischen  Daten  aus  den  Todtenregistern  der  Stadt  Berlin  natür- 
lieh  im  Stich,  und  man  ist  auf  die  eigenen  Erhebungen  angewiesen.  '; 

Was  den  Zahndurchbruch  betrifft ,  so  ist  dieser  physiolo-  • 
gische  Vorgang  in  dem  Gedankengange  der  Aerzte  und  Laien  als  i 
einer  der  schwerwiegendsten  ätiologischen  Factoren  bezüglich  der  ; 
Verdauungskrankheiten  der  Kinder  bis  in  die  neueste  Zeit  in  Gel-  • 
tung  geblieben  ,  und  erst  jüngst  ist  gelegentlich  der  Erörterung  der 
Aetiologie  der  Sommerdiarrhoeen  durch  Ballard^),  in  der  Discus- 
sion  von  Basil  G.  M  o  r  i  s  o  n  das  Hauptgewicht  auf  denselben  gelegt 

1)  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.    In  Wreden's  Sammlung.    Bd.  VI. 
Braunschweig.  1883. 

2)  British  med.  Journ.  N.  1182. 
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worden,  so  zwar,  dass  Letzterer  sogar  eine  Eintheilimg  der  Krank- 
heitsprozesse auf  Grund  derselben  vorschlug  und  durch  den  Verlauf 
begründen  wollte.  —  Für  mich  wäre  nunmehr  schon  die  einfache 
Ueberlegung,  dass  wenn  der  Zahndurchbruch  thatsächlich  die  ihm 
zugewiesene"  Bedeutung  hätte,  gar  nicht  der  geringste  Grund  dafür 
vorhanden  wäre,  warum  nicht  auch  mitten  im  Winter  dieselben 
Krankheitsprozesse  unter  den  Kindern  herrschen,  —  was  durchaus 
nicht  der  Fall  ist  —  massgebend,  den  Zahndurchbruch  als  ätiologi- 
schen Factor  wenigstens  nur  nebensächlich  zu  behandeln.  Indess 
bedarf  es  dieser  Ueberlegungen  nicht  einmal,  sondern  die  Thatsachen 
sprechen   einfach   und  an  sich  dagegen.    Einmal  sieht  man  eine 
grosse  Anzahl  derjenigen  Kinder,  w^elche  an  den  schweren  Formen 
der  Sommerdiarrhoeen  erkranken,  gleichzeitig  an  Rachitis  leiden, 
und  gerade  diese  Kinder  sind  vom  Zahndurchbruch  möglichst  weit 
entfernt.    Monate  vergehen  nach  den  ersten  diarrhöischen  Attaquen, 
ohne  dass  es  zum  Zahndurchbruch  kommt,  sodann  aber  sieht  man 
die  Mehrzahl  der  Brustkinder   trotz   des   lebhaftesten  Zahndurch- 
bruches gesund  bleiben,  und  endlich  habe  ich  unter  den  vielen 
Fällen  von  Darmkrankheiten,  welche  ich  in  der  Poliklinik  beobachtet 
habe,  noch  mehr  aber  unter  denjenigen  der  Privatpraxis,  welche  eine 
länger  dauernde  und  stetige  Beobachtung  zuliessen ,  kaum  je  irgend 
einen  Anhalt  dafür  gewinnen  können ,  dass  der  Zahndurchbruch  in 
direktem  Zusammenhange  mit  den  Erkrankungen  stand.  Naturge- 
mäss  fallen  der  Zahn  durchbrach  und  die  Sommerdiarrhoeen  bei  einer 
grossen  Anzahl  der  Kinder  in  dieselbe  Zeit,  aber  gerade  solche  Fälle, 
bei  denen  der  Durchbruch  von  Zähnen  eintrat,  ohne  dass  das  Er- 
eigniss  von  geringsten  dyspeptischen  Symptomen  begleitet  war,  wäh- 
rend urplötzlich  Durchfälle  einsetzten ,  wo  weder  zu  derselben  Zeit 
noch  Wochenlang  darauf  ein  Zahndurchbruch  wieder  erfolgte ,  be- 
weisen  die  Unabhängigkeit   der   beiden  Ereignisse   von  einander. 
Solches  Vorkommen  illustrirt  z.  B.  folgender  Fall.    Ein  Kind  von 
1  J.  ist  von  mir  im  September  1878  an  Rachitis  behandelt,  das- 
selbe hat  Diarrhoeen ,  keinen  Zahn ;  im  October  bricht  der  erste 
Zahn  durch,  dabei  besteht  Obstipation,  mässige  Rachitis  andauernd. 
Am  3.  Januar  1879  wurde  unten  der  zweite  Zahn  constatirt,  ohne 
dass  irgend  welche  Beschwerden,  ausser  den  Resten  der  Rachitis 
vorhanden  sind;  am  17ten  Januar  plötzlich  Nachts  Erbrechen  und 
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4  Durchfälle ,  von  da  an  ohne  dyspeptische  Beschwerden  normaler 
Fortschritt  der  Entwicklung ;  Gewichte  8340,  8400,  8400.  28.  Feb- 
ruar und  Uten  März  Durchbruch  von  weiteren  2  Schneidzähnen, 
Gewicht  8650.    Anfang  April ,  ohne  dass  Zahndurchbruch  erfolgt' 
Diarrhoe.     Gewicht  am   ^ß/..  8640.    Diarrhoe  sistirt  am  5.  Mai! 
Am  11.  Juni  präsentirt  das  Kind  weitere  2  Zähne,  ist  völlig  munter, 
von  gutem  Aussehen.    Gewicht  8670  und  geht  aus  der  Behandlung 
aufs  Land.  —  Es  wäre  ein  Leichtes,  mehrere  Fälle  hier  anzuführen, 
indess   wird   das  Beispiel   genügen.     Man  wird  sich  entschUessen 
müssen,  die  Verdauungskrankheiten  als  von  dem  Zahndurchbruch 
nahezu  unabhängig  aufzufassen,    wenigstens  wird  derselbe,  wenn 
überhaupt,  nur  eine  sekundäre  und  nebensächliche  Rolle  spielen; 
höchstens  kann  zugegeben  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  eine  den 
Zahndurchbruch  begleitende  Stomatitis  den  Boden  für  eine  Erkran- 
kung des  Intestinaltractes  vorbereitet,  aber  auch  diese  Fälle  sind  nur 
ausnahmsweise  und  nicht  dazu  angethan ,  den  Zahndurchbruch  ah 
ätiologisches   Moment   für   die   Verdauungsanomalieen   der  Kinder 
figuriren  zu  lassen.    An  sich  ist  der  Zahndurchbruch  ein  durchaus 
ohne  pathologische  Erscheinungen  erfolgender  physiologischer  Vor- 
gang,   der   bei   gesunden  Kindern   fast  unbemerkt  vorüber  geht. 
Schon  die  Stomatitis  muss  als  eine,  durch  besondere  krankmachende 
Ursachen  bedingte  Anomalie  aufgefasst  werden. 

Em  ätiologisches  Moment  von  weit  grösserer  Bedeutung  ist 
rascher  Wechsel  der  Nahrung  und  die  Ablactation.  Es 
ist  von  jeher  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  gerade  solche 
Kinder ,  welche  entwöhnt  worden  sind ,  am  leichtesten  den  Darm- 
krankheiten des  Sommers  anheimfallen,  und  meine  eigenen  Erfah- 
rungen bestätigen  diese  Thatsache  durchweg.  Naturgemäss  ist  die 
Gefahr  der  Ablactation  im  Hochsommer  grösser,  als  im  Winter,  in- 
dess sind  auch  in  den  Wintermonaten  Kinder,  welche  einen  raschen 
Wechsel  der  Nahrung,  ganz  besonders  aber  den  von  der  Frauen- 
milch zur  künstlichen  Nahrung  durchmachen ,  zu  Verdauungskrank- 
heiten disponirt  und  denselben  unterworfen.  Bei  den  einzelnen 
Krankheitsformen  wird  auf  diesen  Theil  der  Aetiologie,  der  mehr  zu 
den  detaillirteren  Verhältnissen  gehört ,  noch  weiterhin  Rücksicht 
genommen  werden.  — 

Ueberblicken  wir  sonach  die  Resultate  unserer  ätiologischen 


31 


Studie,  so  haben  sich  als  fest  gewonnen,  folgende  Thatsachen  er- 
geben : 

Die  Disposition  für  die  Erkrankungen  der  Kinder  an  Störungen 
der  Verdauungsorgane  und  das  dadurch  bedingte  Absterben  wird 
erzeugt  durch  3  Categorien  von  Momenten.  — 

Die  erste  und  generellste  bildet  allein  die  Zahl  der  Lebend- 
geburten; in  dem  Absterben  der  Kinder  entsprechend  der  Masse 
der  Lebendgeborenen  drückt  sich  ganz  allgemein  der  Einfluss  des 
socialen  Elendes  überhaupt  aus. 

Die  zweite  Categorie  setzt  sich  zusammen  aus  den  Einwirkungen 
der  Naturverhältnisse.  Als  der  wichtigste,  eigentlich  massgebende 
Factor  erscheint  die  Lufttemperatur.  Nur  indirekt ,  wenn 
überhaupt ,  kommen  die  Bodentemperatur,  das  Absinken  des  Grund- 
wassers ,  der  niedrige  Stand  der  Luftfeuchtigkeit  zur  Geltung ,  wäh- 
rend die  Schwankungen  des  Luftdruckes  bedeutungslos  sind. 

Die  dritte  Categorie  umfasst  die  individuellen  Verhältnisse ,  wie 
Alter,  Wohnung,  Nahrung.  In  ihr  findet  der  Einfluss  der  ersten 
Categorie  die  Aufklärung.  —  Es  hat  sich  hierbei  herausgestellt,  dass 
die  Disposition  zu  Erkrankung  und  Absterben  an  Verdauungskrank- 
heiten wächst 

1)  Mit  der  Jugendlichkeit,  so  dass  also  die  jüngsten  Altersstufen 
zumeist  beeinträchtigt  sind. 

2)  Mit  der  Mangelhaftigkeit  der  Wohnung. 

3)  Mit  der  Fehlerhaftigkeit  der  Nahrung,  speziell  mit  der  früh- 
zeitigen oder  vollständigen  Entziehung  der  Mutterbrust. 

Die  Beziehungen  der  wirksamsten  Factoren,  der  Jugendlich- 
keit, der  fehlerhaften  Ernährung  und  der  hohen  Luft- 
temperatur unter  einander  können  nur  der  Art  sein ,  dass  unter 
dem  Einfluss  der  gesteigerten  Lufttemperatur  in  der  Nahrung  Schädlich- 
keiten eintreten,  welche  in  dem  jugendlichen  Organismus  zur  Geltung 
kommen.  Nach  Analogie  aller  Erfahrungen  der  jüngsten  Zeit,  insbe- 
sondere aber  auch  nach  Erkenntniss  der  Thatsache,  dass  der  Massen- 
Darmkanal  der  Tummelplatz  für  Microorganismen  verschiedenster  Art  ist, 
ist  von  vornherein  die  Vermuthung  zu  hegen,  dass  die  Schädlichkeit 
in  der  besonderen  Einwirkung  von  Microorganismen  auf  den  noch 
in  der  Entwickelung  begriffenen  und  in  anatomisch-physiologischen 
Wandlungen  befindlichen  Magen-Darmkanal  besteht. 
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Die  Aufgaben,  welche  sich  aus  dieser  Voraussetzung  erschliessen, 
gehen  nun  nach  zwei  Richtungen  hin.    Es  muss  darauf  ankommen 

1)  die  Krankheitserreger  als  solche  kennen  zu  lernen;  nach  dieser 
Richtung  hin  ist  der  von  Koch  vorgezeichnete  Weg  der  Forschung, 
das  Aufsuchen ,  Reinzüchten  und  experimentelle  Prüfen  der  reinge- 
züchteten Microorganismen  in  ihrer  Wirkung  auf  den  Magen-Darm- 
kanal der  erfolgreichste  für  die  definitive  Entscheidung  der  ätiolo- 
gischen Frage  und  der  event.  daraus  hervorgehenden  Prophylaxe. 

2)  Die  anatomische  Läsion ,  welche  durch  die  Krankheitserreger  be- 
wirkt wird,  und  das  daraus  hervorgehende  klinische  Bild  zu  erkennen, 
auf  Grund  der  gefundenen  Thatsachen  aber  die  Indicationen  für  die 
Therapie  festzustellen  und  an  der  Hand  derselben  den  vorhandenen  und 
neu  gebotenen  Arzneischatz  zu  prüfen.  —  Auf  das  Krankenmaterial  , 
der  Poliklinik  in  erster  Linie  hingewiesen,  und  mitten  in  der  prak- 
tischen Thätigkeit  stehend,  überdiess  durch  eine  von  mir  völlig  un- 
abhängige Constellation  der  Verhältnisse  daran  gehindert,  in  Rich- 
tung der  ersten  der  beiden  Aufgaben  zu  arbeiten,  habe  ich  mich 
vorzugsweise  der  zweiten  zugewendet.  — 

Die  klinische  Beobachtung  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  er-  - 
gab  nun,  dass  zwischen  den  verschiedenen  Krankheitsformen,  welche  t 
bei  ihrer  sonstigen  Besonderheit,  mit  dem  gemeinsamen  Symptom. 
der  Diarrhoeen  einhergehen ,  und  welche  vorzugsweise  im  Sommer  i 
und  unter  dem  Einfluss  der  gesteigerten  Lufttemperatur  entstehen, 
ein  nahezu  continuirlicher  Zusammenhang  besteht.    Derselbe  giebt  ' 
sich  einerseits  in  der  Art  der  Entstehung,  sodann  zum  Theil  wenig- 
stens in  dem  Verlaufe,  ganz  besonders  aber  in  der  Entwickelung 
und  Beschaffenheit  der  anatomischen  Läsion  zu  erkennen.    Die  Krank- 
heitsprozesse bilden  nicht  selten  eine  Kette  von  Vorgängen,  welche  : 
der  Reihe  nach  bei  einem  und  demselben  Individuum  ablaufen  und 
erst  nach  langwieriger  Einwirkung  abschliessen  ,  oft  indem  sie  den 
Tod  des  Individuums  herbeiführen. 

Ich  unterscheide 

1)  den  primären  d  y  s  p  e  p  t  i  s  c  h  e  n  Magen-Darm- 
katarrh; 

2)  den  acuten  Brechdurchfall  —  Cholera  in- 
fantum nostras; 

3)  die  acute  F  o  1 1  i  c  u  1  a  r  -  E  n  t  z  ündun  g  des  Darm- 
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kanals,  insbesondere  des  Dickdarms  —  En- 
teritis follicularis; 

4)  den  sekundären,  subacuten  oderchronischen 
Magen-Darmkatarrh; 

5)  die  Magen-Darm-Atrophie.  —  Atrophia  infan- 
tum. 


I.  Der  primäre  dyspeptische  Magen-Darmkatarrh. 

Die  Krankheit  befällt  die  Kinder  zumeist  langsam  und  gleich- 
sam sich  einschleichend,  nur  zuweilen,  unter  dem  Einfluss  bestimmter 
Schädhchkeiten ,   so   insbesondere    fehlerhafter   Nahrung   oder  des 
Wechsels  der  Nahrung  bei  der  Ablactation,  plötzlich.    Das  Säug- 
Imgsalter  ist  für  dieselbe  vorzugsweise  disponirt.    Die  hauptsäch- 
hchsten  Symptome  sind  Unruhe,    Appetitlosigkeit   wechselnd  mit 
Heisshunger  und  Durst,  Zungenbelag  und  katarrhalischen  Mundaffec- 
tionen,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  stinkende  Diarrhoeen,  seltenes 
Erbrechen,  mässige  wechselnde  Fieberbewegungen,  Nachlass  in  der 
Ernährung,  welche  sich  in  Abnahme  des  Körpergewichtes  und  im 
Schwinden  des  Fettpolsters  äussert.  —  Der  Ausgang  ist  in  der  Regel 
m  eine  der  4  genannten  anderen  Krankheitsformen,  in  den  Som- 
mermonaten oft .  in  Brechruhr.    Die  Complicationen  der  Krankheit 
sind  mannigfach.    Die  Prognose  ist  an  sich  nicht  schlecht,  wird 
aber  wesentlich  bestimmt  von  den  hygienischen  Bedingungen,  unter 
welchen  die  Erkrankten  leben;  von  denselben  ist  auch  der' Effect 
der  Therapie  abhängig. 

Aetiologie.  Die  allgemeinen  ätiologischen  Erörterungen 
haben  ihren  vollen  Werth  für  den  dyspeptischen  Katarrh,  und  es 
kann  erspart  bleiben ,  die  Geschlechts- ,  Alters- ,  Wohnungsverhält- 
msse  etc.  nochmals  zu  berücksichtigen.  Ein  wichtiges  Moment  für 
die  EntWickelung  der  Affection  ist  die  Ablactation,  insbesondere  in- 
nerhalb der  Sommerperiode.  Die  Erkrankung  folgt  derselben  zu- 
weilen auf  dem  Fusse  nach ,  so  zwar,  dass  schon  wenige  Tage  nach 
der  Entziehung  der  Mutterbrust  die  ersten  Erscheinungen  einsetzen; 
daher  kommt  es  denn,  dass  Kinder,  welche  anscheinend  entspre- 
chend der  schon  erlangten  Altersstufe  über  die  hauptsächlichste  Ge- 
fahr der  Erkrankung  hinaus  sein  sollten,  also  am  Ende  des  ersten  oder 
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im  Anfange  des  zweiten  Lebensjahres  stehen,  dennoch  erkranken  und 
nicht  selten  an  der  Fortentwickelung  des  Prozesses  zu  den  malignen 
Formen  der  Darmkrankheiten  zu  Grunde  gehen.  —  In  ähnlicher 
Weise  erkranken  nun  aber  auch  solche  Kinder,  welche  nach  Ab- 
wesenheit auf  dem  Lande  nach  den  Städten  zurückkehren.  Hier 
tritt  augenscheinlich  neben  der  veränderten  Nahrung  eine  Gesammt- 
wirkung  der  übrigen  in  den  Städten  vorhandenen  antihygienischen 
Bedingungen  ein,  und  so  kann  z.  B.  für  Berlin  die  Rückkehr  eines 
jungen  Kindes  vom  Landaufenthalt  zu  einer  Zeit,  wo  die  Sommer- 
temperatur noch  auf  einer  gewissen  Höhe  ist,  demselben  leicht  de- 
letär  werden.  —  Unter  den  übrigen  Schädlichkeiten  bilden  direkte 
Diätfehler  ein  hervorragendes  ätiologisches  Moment.  Dieselben  sind 
indess  keineswegs  allein  bei  solchen  Kindern  vorhanden,  welche  von 
Hause  aus  künstlich  aufgefüttert  werden  und  gemischte  Nahrung  er- 
halten ,  sondern  auch  bei  Brustkindern ,  und  zwar  spielt  hier  in  der 
Regel  das  TTebermass  der  Nahrung  die  diätetische  Schädlichkeit. 
Die  üble  Angewohnheit ,  Kindern ,  wenn  sie  aus  irgend  welchen 
Gründen  schreien  und  unruhig  sind ,  die  Brust  darzureichen ,  welche 
dazu  führt,  dass  in  der  Regelmässigkeit  der  Nahrungsaufnahme 
Störungen  eintreten ,  ist  in  vielen  Fällen  der  Anlass  zu  den  ersten 
dyspeptischen  Störungen ;  bei  Päppelkindern  kommen  überdiess  hand- 
greifliche diätetische  Abnormitäten  vor;  neben  der  Darreichung  von 
Nahrungsmengen,  welche  das  normale  Mass  überschreiten,  vor  Allem 
fehlerhaft  zusammengesetzte  Nahrung,  sei  es  dass  dieselbe  reicher 
an  Fett  und  Albuminaten  ist,  als  der  kindlichen  Verdauungskraft 
in  der  entsprechenden  Altersstufe  entspricht,  sei  es  dass  zu  früh  und 
in  ungeeigneter  Form  Amylaceen  dargereicht  werden,  oder  endlich, 
dass  thatsächliche  Absurditäten  in  der  Darreichung  von  völlig  un- 
zweckmässigen und  für  Erwachsene  kaum  passenden  Nahrungsqua- 
litäten geschehen.  Endlich  ist  hier  noch  einer  Schädlichkeit  Er- 
wähnung zu  thun,  die  man  zuweilen  bestritten  findet,  deren  that- 
sächliches  Vorhandensein  indess  von  mir  mehrfach  beobachtet  ist, 
d.  i.  der  Genuss  der  Frauenmilch  nach  stattgehabter  energischer  Ge- 
müthserregung  der  Säugenden.  Zuweilen  sieht  man  wenige  Stunden 
nach  solchem  Ereigniss  die  Kinder  erkranken  und  zwar  in  direktem 
Zusammenhange  mit  der  Nahrungsaufnahme.  Auch  ist  die  Milch 
der  Mütter  während  der  Menstruation  nicht  völlig  davon  frei  zu 
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sprechen,  den  primären  Magen-Darmkatarrh  zu  erzeugen.   Man  sieht 
dieses  Ereigniss  zwar  nicht  so  häufig,  wie  in  der  Regel  beschrieben 
wird,  indess  habe  ich  selbst  unzweifelhafte  Beobachtungen  dieser 
Art,  imd  nach  den  neuesten  Untersuchungen  über  die  Muttermilch 
von  Pfeiffer^)  findet  die  Erscheinung  in  gewissen  von  ihm  nach- 
gewiesenen wenngleich  nicht  constanten  Veränderungen  der  Mutter- 
milch während  der  Menstruation,  nämlich  in  der  Vermehrung  des 
Zuckers  und  einer  Herabminderung  der  Eiweisskörper  bei  gleichzei- 
tigem Anwachsen  der  Milchquantität,  ihre  Erklärung.   —  Bei  den 
mit  künstlicher  Nahrung  ernährten  Kindern  spielt  weiterhin  ebenso- 
wohl die  gesammte  Pflege  der  Kinder,  wie  insbesondere  die  Rein- 
lichkeit in  der  Pflege  des  Mundes  und  der  Saugflaschen  eine  wich- 
tige Rolle.    Die  Gefahren  der  Darreichung  von  mit  Nährniaterial 
erfüllten  Lutschen  sind  so  bekannt,  dass  dieselben  hier  nur  der  An- 
deutung bedürfen,  ebenso  diejenigen  der  unreinen  Saugflaschen  und 
Saugpfröpfe.    Nicht  zum  kleinsten  Theüe  liegt  neben  den  oben  er- 
örterten allgemeinen  Ursachen  in  der  Unreinlichkeit  derjenigen  Ge- 
genstände, welche  direkt  mit  der  Mundschleimhaut  in  Berührung 
kommen,  die  QueUe  der  Erkrankung  für  die  künstlich  ernährten 
Kinder  überhaupt.    Die  Gährungserreger ,  welche  in  der  Luft  vor- 
handen sind,  sind  erfahrungsgemäss  weit  weniger  befähigt,  Schaden 
zu  stiften,  als  die  den  organischen  Körpern  anhaftenden,  sei  es 
mm  ,  dass  sie  an  Zahl  geringer  sind  oder  weniger  entwickelungs- 
fähig  sind,  wenigstens  haben  auch  die  Erfahrungen  derjenigen  Per- 
sonen, welche  sich  mit  der  künstlichen  Conservirung  von  Milch  be- 
schäftigen ,  die  positive  Thatsache  ergeben ,  dass  der  Luftzutritt  zur 
Milch   nicht  im  Entfernten  so  nachtheilig  ist,  wie  die  Berührung 
derselben  mit  organischen  nicht  sterilisirten  Körperu ,  selbst  schon 
mit  der  menschlichen  Hand 

Pathologische  Anatomie. 
Da  die  Kinder  dem  primären  dyspeptischen  Katarrh  nur  selten 
und  dann  zumeist  durch  intercurrente  Krankheiten  erliegen,  deren 
Einwirkungen  auf  die  Gestaltung  des  anatomischen  Bildes  des  Darm- 

1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  20. 

2)  Zur  Müchconservirung.    Archiv  f.  Kinderheilk.  Bd.  V.  p.  155. 
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kanals  niclit  völlig  auszuschliessen  sind,  da  vielmehr,  wenn  der  Tod 
unter  den  Symptomen  der  Darmaifection  eintritt,  dieselbe  in  der 
Regel  nacli  der  Weiterentwickelung  der  Kranklieitsforra  zu  einer  der 
in  den  späteren  A)3schnitten  abzuhandelnden  erfolgt ,  so  erscheint  es 
mir  geeigneter ,  den  anatomischen  Befund  im  Zusammenhange  mit 
den  anderweitigen  gleichzeitigen  Befunden  wiederzugeben.  Man  ist 
dort  in  der  Lage ,  die  Processe  von  den  initialen  bis  zu  den  fortge- 
schrittenen zu  studiren.  Ich  werde  deshalb  auf  die  pathologische 
Anatomie  des  primären  Katarrhs  in  dem  folgenden  Abschnitte  zu- 
rückkommen. 

Allgemeines  Krankheitsbild.  Zwei  Formen  des  Be- 
ginnes sind  es ,  die  in  der  grossen  Zahl  von  Beobachtungen ,  welche 
sich  im  Laufe  der  Jahre  bei  mir  aufgesammelt  haben,  sich  ziemlich 
deutlich  von  einander  scheiden.  Entweder  rasch  und  einigermassen 
stürmisch,  auch  unter  gleichzeitigen  Fieberbewegungen  einsetzend  und 
allmälig  in  gleichsam  ruhigeres  Tempo  des  Verlaufes  übergehend, 
oder  von  Hause  aus  schleichend ,  langsam  und  geringere  oder  gar 
keine  Fieberbewegungen  hervorrufend,  setzt  die  Krankheit  ein.  Wir 
wenden  uns  zunächst  der  ersteren  Erkrankungsform  zu.  Wenige 
Tage  nach  der  Entwöhnung,  oder  schon  einige  Stunden  nach  der 
Darreichung  eines  direkt  unpassenden  Nahrungsmittels  stellt  sich  bei 
einem  bisher  gesunden  und  gut  gediehenen  Kinde  eine  auffällige  Un- 
ruhe ein.  Das  Kind  wird  weinerlich,  kommt  nicht  oder  nur  mit 
Mühe  zum  Schlafen,  und  der  Schlaf  ist  oft  unterbrochen.  Das  Kind 
erwacht  in  weinerlicher  Stimmung  oder  auch  mit  heftigem,  kaum 
zu  beruhigendem,  winselndem  Geschrei.  —  Die  Haut  fühlt  sich 
heisser  an,  als  normal,  ist  etwas  trocken;  die  Schenkel  sind  an  den 
Leib  gezogen.  Der  Leib  ist  gespannt,  hart.  Die  dargereichte  Brust 
oder  anderweitige  Nahrung  wird  gänzlich  verweigert,  oder  das  Kind 
lässt  nach  wenigen  Zügen  ab,  wenn  es  angenommen  hat.  Das  Ge- 
sicht ist  schmerzhaft  verzogen,  die  Fäustchen  geballt,  der  Urin  späi-- 
lich,  oder  das  Uriniren  fehlt  für  einige  Stunden  vollkommen.  Die 
Zunge  ist  feucht,  mit  leichtem,  weisslichem  Hauch  belegt.  Die 
ganze  Mundschleimhaut  etwas  mehr  geröthet ,  als  normal,  zuweilen 
schon  in  wenigen  Stunden  von  dunkeirother  Farbe,  und  scharf  prä-  • 
gen  sich  bei  dem  ganz  jungen  Kinde  die  beiden  rechts  und  links 
Yon  dem  Alveolarrande   des  harten  Gaumens  gelegenen  weiss  er- 
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scheinenden,  anämischen  Stellen  der  Schleimhaut  von  dem  dimkel- 
rothen  Grunde  ab.    Alsbald  erfolgt  ziemlich  häufiges  Aufstossen,  in- 
dess  kommt  es  nicht  zum  Erbrechen,  oder  die  Kinder  bringen  nur 
geringe  Mengen  der  zuletzt  dargereichten  Nahrung  speiend  wieder 
heraus.    Reichlich  sind,  insbesondere  wenn  der  Leib  des  Kindes  viel- 
fach gedrückt  worden  ist,  oder  Einreibungen  gemacht  werden,  die 
Abgänge  von  Flatus  und  alsbald  erfolgen  in  kurzen  Pausen  reich- 
liche ,  oft  höchst  übel  riechende ,  zumeist  zweischichtige ,  aus  einem 
flüssigen,  fast  grauen  oder  graugrünlichen  Menstruum  und  gelblich 
grünen,  gelben  und  gelbweissen  Flocken  bestehende  Stuhlgänge.  Der 
Abgang  des  Flatus  und  der  Stuhlgänge  scheint  den  Kindern  Er- 
leichterung zu  verschafien.    Der  Leib  wird  weicher,  wenigstens  für 
Momente,  die  Kinder  beginnen  sich  etwas  zu  beruhigen,  schlafen 
wohl  auch  ermüdet  von  dem  langwierigen  Schreien  ein  oder  nehmen 
wohl  jetzt  von  der  dargereichten  Nahrung.    —    Indess  die  Haut 
bleibt  heiss ,  und  wird  allmälig  mehr  trocken ,  ebenso  die  Mund- 
schleimhaut, welche  trockener  wird  und  nun  eine  mehr  dunkelrothe 
Farbe  annimmt,  die  Lippen  sind  trocken;  es  stellt  sich  Durstgefühl 
ein  und  gierig  verlangt  das  erkrankte  Kind  nach  dargereichter  Flüs- 
sigkeit. —  So  gehen  wohl  einige  Tage  hin,  die  Diarrhoeen  nehmen 
zu  oder  bleiben  in  der  Zahl  auf  einer  massigen  Höhe,  die  Fieber- 
temperatur ist  mässig,  aber  das  Fettpolster  der  Kinder  nimmt  ab, 
die  Kinder  gedeihen  nicht  unter  der  dargereichten  Kost.    Der  Schlaf 
ist  gestört,  auch  treten  die  schmerzhaften  Koliken  zeitweilig  von 
Neuem  wieder  ein.   —   Oft  stellt  sich  alsbald  Husten  ein  und  die 
physikalischen  Phänomene  am  Thorax  lassen  einen  mässigen  ßron- 
chialkatarrh  erkennen.    So  kann  der  Process  einige  Tage  andauern 
und  sich  entweder  unter   geeigneten  Massnahmen  wieder  zurück- 
bilden,  oder  sich  in  den  Symptomen  zunehmend  weiterhin  zu  einer 
der  in  den  nächsten  Abschnitten  zu  schildernden  Krankheitsformen 
weitergestalten.    Die  Cholera  infantum  oder  die  enteritischen  Krank- 
heitsformen, endlich  die  mehr  chronischen  oder  zur  Darmatrophie  sich 
entwickelnden  Processe  können    aus   dieser  anfänglich    acut  auf- 
tretenden Krankheitsform  hervorgehen.   

Der  geschilderte  Krankheitsvorgang  ist  indess  nicht  zu  häufig 
und  unter  den  Hunderten  von  dyspeptischen  Katarrhen,  die  ich  zu 
sehen  Gelegenheit  gehabt  habe,  machte  diese  acute  Form  knapp 
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15  Vo  aus ;  viel  Öfter  beobachtet  man  die  subacute  oder  langsam  ein- 
tretende Erkrankung.  —  Kinder,  welche  die  Mutterbrust  nicht  er- 
halten haben  und  mit  Surrogaten  aller  Art  gefüttert  werden,  mögen 
dem  Laienauge  vielleicht  noch  wohl  und  munter  erscheinen  ,  lassen 

gewisse  Anomalien  erkennen,  welche 
auf  eine  Störung  der  Digestion  hinweisen.  —  Der  Appetit  ist  zu- 
meist gut,  oft  ist  sogar  Heisshunger  vorhanden,  aber  die  Kinder  ge- 
deihen nicht  recht,  sehen  matt  und  bleich  aus.  Die  Schleimhäute 
sind  blass,  das  Fettpolster  und  die  Muskulatur  fühlen  sich  schlaft" 
an.  Der  Leib  ist  aufgetrieben ,  zuweilen  weich ,  zuweilen  stark  ge- 
spannt. Aber  die  Kinder  haben  eigenthümliche  Entleerungen.  Die- 
selben grünlich-flockigen  Massen,  wie  oben  geschildert,  kommen  vor, 
nur  nicht  constant,  zuweilen  besteht  sogar  Stuhlverstopfung  oder  es 
werden  breiige,  bräunliche  bis  braune  Massen  entleert ;  zuweilen  sind 
die  Stuhlgänge  grasgrün,  sehr  dünn  und  übelriechend ;  oft  auch  sieht 
man  schon  mit  blossen  Augen  Beimischungen  von  Resten  der  ge- 
nossenen Nahrung  in  denselben.  Der  Harn  lässt  ein  abnormes  Ver- 
halten nicht  erkennen,  die  Harnmenge  ist  ziemlich  reichlich.  Die 
Kinder  fiebern  fast  gar  nicht,  oder  sehr  wechselnd  und  unbedeu- 
tend. —  Das  Gewicht  der  Kinder  nimmt  aber  continuirlich  ab ,  und 
auch  der  Schlaf  und  die  Gemüthsruhe  der  Kinder  ist  gestört.  Die 
Kinder  sind  sehr  weinerlich,  missmuthig  und  etwas  ältere  Kinder 
nicht  so  frisch  beim  Spielen ,  wie  sonst.  —  So  können  nun  einige 
Tage,  unter  Umständen  2 — 3  Wochen  einhergehen,  ohne  dass  etwas 
Auffälligeres  erschiene,  als  dass  die  Kinder  in  der  Ernährung  her- 
unterkommen ;  nur  der  Husten  gesellt  sich  gerne  zu  dem  gesammten 
bisher  geschilderten  Krankheitsbilde ;  indess  nehmen  nunmehr  und 
anscheinend  plötzlich  die  Durchfälle  an  Masse  und  Raschheit  der 
Wiederkehr  zu ,  die  Kinder  fangen  an  sehr  unruhig  zu  werden ,  es 
tritt  Erbrechen  ein ,  und  unaufhaltsam  kami  sich  von  da  ab  die 
Krankheit  zu  der  echten  Cholera  infantum  fortentwickeln.  Indess 
braucht  dies  nicht  zu  geschehen ,  auch  hier  kann  mitten  in  dem 
Verlaufe  des  Processes  Halt  eintreten  und  die  volle  Restitution  statt- 
haben, oder  es  kann  ohne  Dazwischenkunft  der  Brechruhr  die  di- 
rekte Fortentwickelung  des  üebels  zu  den  enteritischen  Krankheits- 
formen oder  den  mehr  chronischen  katarrhalischen  Störungen  nun- 
mehr weitergehen.   —  Hierin  begegnen  sich  also ,   wie  verschieden 


auch  im  Anfange  die  Symptome  erscheinen,  die  beiden  Krankheits- 
formen wieder.  — 

Spezielle  Symptomatologie. 

Haut.  Die  Hautfarbe  der  erkrankten  Kinder  ist  in  der  Regel 
blass,  soweit  die  Haut  nicht  Sitz  besonderer  Erkrankungsformen  ist, 
insbesondere  aber  äussert  sich  das  Erbleichen  am  Gesicht.  Dauern 
die  Diarrhoeen  eine  Zeit  lang  an,  sind  auch  die  Nächte  unruhig,  so 
erhalten  die  Kinder  alsbald  gleichzeitig  einen  etwas  älteren  Gresichts- 
ausdruck,  der  dadurch  entsteht,  dass  das  Fettpolster  im  Gesicht  zu 
schwinden  anfängt.  Zuweilen  beobachtet  man,  insbesondere  wenn 
Kolikschmerzen  auftreten,  kühle  Schweisse.  Die  Extremitäten  fühlen 
sich  dann  auch  im  Ganzen  etwas  kühler  an,  als  normal,  niemals 
sieht  man  aber,  complicirende  Herzaifectionen  natürlich  ausgeschlossen, 
wirklich  livides  Aussehen  oder  Cyanose.  Dagegen  ist  die  Haut  in 
sehr  vielen  Fällen  im  Ganzen  nicht  intact  und  diejenigen  Complika- 
tionen,  welche  wir  später  fast  als  stete  Begleiter  der  chronischen 
katarrhalischen  Formen  kennen  lernen  werden,  beginnen  sich  schon 
nach  kurzer  Dauer  der  ersten  dyspeptischen  Symptome  zu  zeigen. 
Die  Haut  wird  insbesondere  in  der  Gegend  der  Nates  geröthet,  die 
Epidermis  gleichsam  durchfeuchtet ,  wird  verdünnt  und  schält  sich 
an  der  Oberfläche  ab,  so  dass  das  rothe  Corium  auf  grosse  Flächen 
durchschimmert,  hin  und  wieder  löst  sich  wohl  auch  die  Epidermis 
ganz  und  das  Corium  liegt  frei ,  eine  etwas  nässende  oder  in  den 
Schenkelbeugen  sogar  mit  Eiter  bedeckte  Oberfläche  darbietend.  — 
In  anderen  Fällen  sieht  man  frühzeitig  Erythem  der  ganzen  Haut 
auftreten  und  vielfach  erkennt  man  insbesondere  bei  jungen  in  den 
ersten  Lebenstagen  stehenden  Kindern  die  von  Ritter  v.  Ritters- 
hain unter  dem  Namen  der  Dermatitis  exfoliativa  beschriebene 
Krankheitsform.  —  Doch  auch  tiefere  Läsionen  der  Haut  kommen 
jetzt,  wenngleich  nur  noch  wie  zufällig  und  in  geringerer  Ausdeh- 
nung vor ,  nämlich  furunkulöse  Bildungen ,  in  der  Regel  von  der 
Nackengegend  ausgehend  und  von  hier  bei  der  Weiterentwickelung 
der  Krankheit  zu  den  anderen  Krankheitsformen  sich  ebenfalls  weiter 
ausbreitend.  — 

Allgemeinbefinden  und  Ernährungszustand.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Kinder  ist  naturgemäss  übel;  jüngere  Kinder 
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kommen  rapid  herunter,  aber  anch  ältere  zeigen  in  kürzester  Frist 
eme  erhebliche  Abnahme  der  Körperfülle.  -  Die  Gewichtsbestim- 
mungen  geben  hier  einen  an  sich  beredten  Ausdruck  für  das  Dar- 
niederbegen  der  Vegetation.  -  Zu  Beispielen  nur  folgende  Daten 

1.  Beobachtung.    M.  K.  1877.  N.  70.  3monatliches  Kind.  Mit 

Milch  genährt,  seit  5  Tagen  Diarrhoe. 
Aufgenommen   Vs.    Gew.  3610 

^*/8.       »    3480  Nachlass  der  Diarrhoe;  mehr  mun- 
teres Wesen. 

^Vs.       »  3670 

"/a.       y>    3940  Soor. 

^'/s.       »  4140 

"A.       »    4454  geheilt. 

2.  Beobachtung.    C.  B.  (1877.  N.  280.)    7  Wochen  alt.  Mit 

Milch  ernährt,  seit  2  Tagen  Diarrhoe. 
Aufgenommen   Vt.    Gew.  3140 

V7.       »    3070  Diarrhoeen 
^V7.       »  3000 
An  Brechdurchfall  gestorben. 

3.  Beobachtung.    H.  J.  (1878.  N.  292.)    Mit  Milch  genährt, 

seit  8  Tagen  Diarrhoeen.  Kolikschmerzen. 
Aufgenommen   ^/y.    Gew.  5120 
^Vt.       »  5040 

"/7.       »    4970  —  T.  39,8.    Trocken  rothe  Zunge. 

^Vi.       »    4970  Nachlass  der  Diarrhoee. 

^°/7.  »  4940  —  geheilt  entlassen.  — 
Es  wäre  müssig,  diese  Beispiele  zu  häufen;  jeder  einzelne  Fall 
erweist,  und  naturgemäss  kann  es  anders  nicht  erwartet  werden, 
dieselbe  Thatsache.  —  Die  Abnahme  des  Körpergewichtes  ist  wohl 
in  erster  Linie  auf  den  rapiden  Wasserverlust  zu  beziehen,  welcher 
durch  die  Diarrhoeen  veranlasst  worden;  in  dem  Maasse,  als  die 
Diarrhoeen  zunehmen,  sieht  man  daher  auch  das  Absinken  des  Ge- 
wichts rapider  werden  und  wir  werden  die  ganze  Bedeutung  dieser 
Thatsache  noch  bei  der  Cholera  infantum  kennen  lernen;  indess  ist 
nicht  zu  verkennen,  dass  unter  dem  Eindrucke  einer  verringerten 
Nahrungsaufnahme  und  gestörter  Assimilation ,  in  vielen  Fällen 
wohl  auch  imter  der  gleichzeitigen  Temperatursteigerung  auch  die 
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eigentliche  Körpersubstanz  nnd  zwar  in  erster  Linie  das  Fettpolster 
schwindet.  Die  rasche  Gewichtszimtihme  nach  Sistiren  der  Diar- 
rhoeen  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  vorzugsweise  auf  die  Wiederauf- 
nahme von  Wasser  in  die  Körpersubstanz  zurückzuführen.  — 

Verdauungsapparat. 

Mundhöhle.  Die  Veränderungen,  welche  die  Mundhöhle  er- 
leidet, sind  ebensowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  höchst  be- 
merken swerth.  —  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  geht  die  Affec- 
tion  der  Mundhöhle  den  übrigen  am  Verdauungstract  erscheinenden 
Symptomen  voran.  —  Völlig  unabhängig  von  der  Dentition,  bei 
ganz  jungen  Kindern  sowohl  wie  bei  älteren,  beginnt  die  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  eine  etwas  dunklere  Farbe  anzunehmen.  Die 
Absonderung  ist  indess  nicht  wesentlich  gesteigert  und  insbesondere 
jüngere  Kinder  zeigen  nicht  selten  eine  gewisse  Trockenheit  der  Mund- 
höhle. Die  ganze  Mundsclileimhaut  erscheint  in  geringem  Grade 
geschwollen ,  gelockert  und  faltig ,  und  bei  den  jüngsten  Kindern 
heben  sich  bei  Eröffnen  des  Mundes,  wie  oben  schon  erwähnt,  die 
beiden  Stellen ,  welche  rechts  und  links  vom  Alveolarrande  sym- 
metrisch gelegen  auch  bei  gesunden  Kindern  durch  ihre  blasse  oder 
fast  weisse  Farbe  hervorstechen ,  noch  schärfer  ab ,  wie  gewöhnlich. 
Meist  ist  auch  die  Pharyngealschleimhaut  geröthet,  und  zwar  das 
Velum  palatinum  sowohl ,  wie  die  hinten  gelegenen  Partieen.  Als- 
bald belegt  sich  die  Zunge  mit  weissen  bis  weissgrauen  Massen,  nur 
der  Zimgenrand  bleibt  roth.  Die  Lippen  sind  oft  von  dunklerer 
Farbe,  als  normal,  oft  auch  nicht,  sondern  erscheinen  im  Gegensatze 
zur  Mundschleimhaut  eher  blass.  —  Insoweit  hat  man  es  also  mit 
einem  einfachen  in  den  Begriff  des  katarrhalischen  hineingehörigen 
Flächenprocess  zu  thun;  indess  bleibt  es  hier  keineswegs  immer  bei 
dieser  relativ  harmlosen  Affection,  vielmehr  zeigen  viele  Fälle  tiefer 
gehende  Läsionen  der  Mundschleimhaut,  zu  einer  Zeit,  wo  die  übri- 
gen Symptome  seitens  des  Darmtractes  sich  ernster  zu  gestalten  be- 
ginnen, und  in  einzelnen  allerdings  nicht  zu  häufigen  Fällen  sind 
diese  tiefer  gehenden  Läsionen  sogar  die  direkten  Anfänge  des 
ganzen ,  sich  fernerhin  einleitenden  Krankenprocesses.  —  Zu  diesen 
Läsionen  gehören  in  erster  Linie  die  als  Aphthen  beschriebenen 
Veränderungen ,  weiterhin ,  und  insbesondere  bei  ganz  jungen  Kiu- 
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dern,  die  mit  dem  fehlerhaften  Namen  der  Bednar'schen  Aphthen 
bezeichneten  echten  docubitalen  Processe,  und  endlich  der  Soor.  — 
Ich  verweise  aber  bezüglich  derselben  anf  den  entsprechenden  Ab- 
schnitt bei  dem  chronischen  Magen-Darmkatarrh  ,  wo  sie  um  des- 
willen eine  eingehendere  Darstellung  erfordern,  weil  sie  gerade  in 
nicht  wenigen  Fällen  die  deletärsten  Complikationen  jener  Krank- 
heitsform bilden.  — 

Wichtig  ist  aber  schon  in  den  primären  katarrhalischen  Stadien 
der  Mundschleimhaut  die  Kenntniss  des  mikroskopischen  Befundes  des 
Mundsekretes.  —  Die  Untersuchung  desselben  geschah  entweder  an 
dem  frischen,  der  Mundhöhle  der  Kinder  entnommenen  Secret  oder 
an  den  nach  Koch'scher  Methode  gefertigten  und  mit  Methyl  violett 
oder  Fuchsin  gefärbten  Trockenpräparaten.  —  Man  begegnet  in  dem 
Mundsekret  der  erkrankten  Kinder  neben  zahlreichen  Plattenepi- 
thelien  folgenden  Formen  von  Microorgauismen.  —  Mitten  zwischen 
den  grossen,  deutliche  Kerne  zeigenden  Plattenepithelien ,  zuweilen 
auf  dieselben  gelagert  und  dieselben  vollkommen  bedeckend,  sieht  man 

1)  Lange,  ziemlich  feine,  hin  und  wieder  wie  gebrochen  aus- 
sehende Fäden,  augenscheinlich  Stücke  von  Leptothrix.  Tafel  I. 
Fig.  1.  a. 

2)  kurze  Stäbchen,  in  der  Regel  zu  zweien  an  einander  haf- 
tend.   Tafel  I.  Fig.  1.  b. 

3)  Coccen  von  ovaler  Form ,  in  der  Regel  zu  zweien  mit  ein- 
ander verbunden.  Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man  an  jeder 
derselben  in  der  Mitte  eine  flache  Einschnürung  in  der  Art  der  Bis- 
quitform.    s.  Fig.  1.  c. 

4)  eine  viel  kleinere,  völlig  runde  Coccen-Form,  zumeist  eben- 
falls zu  je  zweien  gelagert.  —  Die  beiden  letzten  Arten  bilden  in 
der  Regel  dichte  Haufen ,  lassen  indess  insbesondere  bei  gut  gelun- 
gener Fuchsinfärbung  die  einzelnen  Körperchen  sehr  deutlich  her- 
vortreten. —  s.  Fig.  1.  d. 

Zu  allen  diesen  gesellen  sich  nun  zuweilen  schon  früh  und  zu 
einer  Zeit,  wo  makroskopisch  noch  Nichts  an  der  Mundhöhle  davon 
kenntlich  ist,  die  bekannten  charakteristischen  Formen  des  Soor- 
pilzes.  — 

Das  Erbrechen.  Der  dyspeptische  Katarrh  wird  in  knapp 
^/g  aller  Fälle  von  Erbrechen  begleitet.    Das  Symptom  ist  sonach 
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kein  constantes  und  erliält  erst  dadurcli  eine  gewisse  Bedeutung, 
dass  es,  wenn  es  bei  Kindern  auftritt,  welche  sonst  nicht  zu  er- 
brechen pflegen,  den  definitiven  Uebergang  zu  den  schwereren  Er- 
krankungsformen, insbesondere  zur  Cholera  infantum  einleitet.  Nur 
die  acuten,  nach  nachweisbaren  Diätfehlern  einsetzenden  Erkrankun- 
gen zeichnen  sich  durch  frühzeitiges  Auftreten  des  Erbrechens  aus 
oder  beginnen  direkt  damit.  In  diesen  Fällen  geht  dem  Erbrechen 
stets  Unruhe  und  Unbehagen  der  Kinder ,  heftiges  Weinen  vorher, 
und  in  vereinzelten  keineswegs  so  häufigen  Fällen ,  wie  man  nach 
sonstigen  Schilderungen  erwarten  sollte,  gehen  dem  Erbrechen  sogar 
ernste  nervöse  Erscheinungen,  wie  Zuckungen  und  eclamptische 
Krämpfe  voraus.  In  den  meisten  Fällen  ist  das  Erbrechen  aber 
eine  mehr  allmälig  zu  den  übrigen  Symptomen  sich  hinzugesellende 
Erscheinung.  Dasselbe  erfolgt  alsdann  in  der  Regel  etwa  ^  —  1 
Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Das  Erbrechen  ist  anfänglich 
auch  zumeist  nicht  massenhaft,  und  wird  es  erst  bei  Verschlimme- 
rung des  ganzen  Processes ;  alsdann  erfolgt  es  auch  rascher  nach 
der  Nahrungsaufnahme,  indess  zeigen  viele  Kinder  auch  jetzt  noch 
vor  dem  Erbrechen  wenig  Unbehagen  und  Unruhe ,  haben  sogar 
nach  dem  Erbrechen  wieder  Neigung  zur  Nahrungsaufnahme;  bei 
anderen  ist,  wie  bei  den  acuten  Fällen  das  Erbrechen  von  jedesma- 
hger  Unruhe  und  weinerlicher  Stimmung  eingeleitet.  — 

Das  Erb  r  0  c  h  e  n  e.  Das  Erbrochene  enthält  naturgemass  in 
erster  Linie  zum  Theil  völlig  unverändert  die  dargereichte  Nahrung, 
oft  noch  längere  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme;  die  Milch  wird 
zumeist  nur  in  halbgeronnenem  Zustande  wieder  herausgebracht, 
aufgenommene  Amylaceen  oft  als  sauer  riechende  Breimassen. 

Die  Reaction  des  Erbrochenen  ist  verschieden,  zuweilen  scharf 
sauer,  und  dann  von  saurem  stechendem  Geruch  begleitet,  häufig 
findet  man  indess  auch  neutrale  und  selbst  alkalische  Reaction.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Erbrochenen  ergiebt  fol- 
genden Befund: 

1)  Bestandtheile  der  aufgenommenen  Nahrung ,  Milchklümp- 
chen  mit  wohl  kenntlichen  unveränderten  Milchkügelchen, 
Pflanzenzellen,  Amylumkörper  mit  Jod  sich  intensiv  blau 
färbend,  und  nach  Fleischgenuss  reichliche  Stücke  von  Mus- 
kelfasern. 
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2)  Abgestossene  sehr  wohl  erhaltene  Epithelien  der  Magen- 
schleimhaut. Dieselben,  von  spindelförmiger  Gestalt,  sind  in 
der  Kegel  mit  sehr  schönem,  deutlichem  Kern  versehen  s 
Fig.  2.  Taf.  1.  e. 

3)  Eine  grosse  Masse  mit  stark  granulirtem  Protoplasma  ver- 
sehene Rundzellen,  deren  Kerne  vielfach  deutlich  und  wohl 
erkennbar,  in  anderen  Fällen  indess  nicht  mehr  erhalten 
sind.    s.  Fig.  2.  Taf.  L  f. 

4)  Vorzugsweise  3  Formen  von  Schizomyceten 

a)  Kleine  runde  zu  je  2  liegende  Coccen,  die  vielfach  dichte 
grosse  Zoogloeamassen  darstellen.    Fig.  2.  Taf.  I.  a. 

b)  Kleine  runde  Coccen  in  Form  von  Streptococcen,  zu- 
weilen zu  längeren  Kettchen  an  einander  gelagert.  Fig.  2 
Taf.  I.  b. 

c)  Ovale  Formen,  an  den  Enden  abgerundet,  zumeist  zu  2, 
nicht  selten  mit  hellem  Inhalt,  wahrscheinHch  Sporen 
enthaltend.    S.  Fig.  2.  Taf.  I.  c. 

d)  Kleine,  in  der  Regel  zu  2  liegende  kurze  Stäbchen.  Fig. 
2.  Taf.  I.  d. 

Ferner  findet  man  zuweilen  Gonidien  von  Pilzen  in  dem 
Erbrochenen ,  indess  im  Ganzen  spärlich  in  dem  einzelnen  Falle 
und  auch  selten  ;  das  beträchtliche  Auftreten  derselben  gehört  viel- 
mehr den  chronischen  katarrhalischen  Zuständen  an.  —  Die  Bedeu- 
tung aller  dieser  mikroskopischen  Befunde  wird  erst  klarer  hervor- 
treten, vs^enn  dieselben  bei  der  entwickelten  Cholera  infantum  mit 
dem  mikroskopischen  Verhalten  der  Magenwand  werden  in  Parallele 
gestellt  werden.  — 

Das  Filtrat  der  erbrochenen  Massen  war  eine  klare  Flüssigkeit 
von  zuweilen  saurer ,  auch  neutraler ,  selten  alkalischer  Reaction. 
Dieselbe  gab  stets  mit  Ac.  tannicum  einen  starken  Niederschlag, 
auch  stets  mit  Kupfersulfat  und  Natronlauge  die  deutlichste  Biuret- 
reaction,  es  enthielt  also  peptonisirte  Eiweisskörper.  — 


Die  Stuhlgänge. 


Allgemeine  Beschaffenheit.  Zahl  der  Entleerun- 
gen.    Die  weitaus  grösste  Anzahl  der  Erkrankungen  beginnt  mit 
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Veränderungen  in  Zahl  und  Beschaffenlieit  der  Entleerungen  und  die 
weiteren  Fortschritte  der  Erkrankung  oder  der  Besserung  geben  sich 
an  denselben  zu  erkennen,  —  Schätzt  man  die  normale  Zahl  der 
kindlichen  Entleerungen  im  ersten  Lebensjahre  auf  2 — 3  täglich,  so 
ist  schon  eine  Vermehrung  bis  auf  5  und  6  zu  den  anomalen  Er- 
scheinungen zu  rechnen,  selbst  wenn  die  Entleerungen  anscheinend 
noch  völHg  normale  Beschaffenheit  sowohl  in  der  bekannten  salben- 
artigen Consistenz  ,  wie  in  der  Homogenität ,  als  auch  in  der  Farbe 
besitzen.  Das  Vorkommen  häufiger,  anscheinend  normaler  Entlee- 
rungen bei  völlig  gesund  erscheinenden  und  in  ihrer  Gewichtszu- 
nahme auch  durchaus  als  gesund  sich  darstellenden  Säuglingen  ist 
keineswegs  etwas  seltenes  und  die  genaue  Beobachtung  kann  die- 
selben auf  eine  üeberfüllung  der  Kinder  mit  Nährmaterial,  auf 
Luxusconsumption ,  zurückführen.  An'  der  Mutterbrust  vertragen  an 
sich  gesunde  und  auch  sonst  in  guten  hygienischen  Verhältnissen 
lebende  Kinder  einen  gewissen  Grad  von  XJeberfütterung  eine  Zeit 
lang  anscheinend  recht  gut ;  bei  alledem  ist  schon  das  an  Zahl  ge- 
steigerte Auftreten  der  Entleerungen  eine  nicht  gleichgültige  Ange- 
legenheit und  auf  die  Dauer  ist  dieselbe  in  der  Regel  von  Diar- 
rhoeen  gefolgt.  Beispiele  dieser  Art  werden  jedem  beschäftigten 
Praktiker  vielfach  begegnen  und  es  kann  erspart  werden ,  hier  ein- 
schlägige Beobachtungen  anzuführen.  —  Auf  der  anderen  Seite  ist 
ebenso  die  Obstipation  und  zwar  die  Erscheinung  von  nur  1  maliger 
oder  noch  seltenerer  Entleerung  innerhalb  24  Stunden  eine  häufig 
und  auch  wieder  bei  anscheinend  völlig  gesunden  und  gut  gedeihenden 
Kindern  zu  machende  Beobachtung.  Dieselbe  ist  in  vielen  Fällen 
der  Ausdruck  einer  ausgezeichneten  Assimilation  der  Nahrung  im 
kindlichen  Darmkanal  und  hat  überdiess  in  der  schon  oben  erwähn- 
ten ,  bekannten  schlingenförmigen  Einsenkung  der  Curvatura  sig- 
moidea  in  das  kindliche  Becken  einen  gewissen  anatomisch-physiologi- 
schen Hintergrund.  Indess  tritt  die  Obstipation  ebenfalls  an  sich  als 
pathologisches  Phänomen  auf,  und  ist  von  Bohn^)  und  Monti^) 
als  solches  hinlänglich  gewürdigt  worden,  ist  auch,  wie  insbesondere 
Bohn  betont  hat,  ein  häufiger  Vorgänger  der  Rachitis.    Für  den 


1)  Bohn,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    N.  P.    Bd.  I. 

2)  Monti. 


46 


primären  Katarrh  des  Darmtractes  ist  die  Obstipation  insofern  kein 
gleichgültiges  Phänomen ,  als  es  in  einer  nicht  unbedeutenden  An- 
zahl von  Fällen  denselben  langsam  gleichsam  vorbereitet  und  ein- 
leitet, und  alsbald  von  heftigen  diarrhoischen  Entleerungen  gefolgt 
ist.  -  Die  Zahl  der  Entleerungen  bei  dem  primären  Darmkatarrh 
ist  nicht  scharf  begrenzt.  Dieselbe  bewegt  sich  in  den  Ziffern  5 
6—25  und  darüber;  zuweilen  liegen  die  Kinder  fast  jedes  Mal  wenn 
die  Mütter  nach  den  Windeln  sehen,  in  ihren  Dejectionen.  I„ 
dem  Maasse,  als  die  Krankheit  sich  verschlimmert,  nimmt  aber  in 
der  Regel  die  Zahl  der  Entleerungen  von  einer  anfanghch  be- 
schränkteren an  zu.  — 

Consistenz.    Die  Consistenz  des  normalen  kindlichen  Stuhl- 
gangs wird  am  besten  mit  derjenigen  einer  homogenen  Salbe  ver- 
glichen; die  Trennung  von  mehr  flüssigen  und  festen  Bestandtheüen, 
das  Hervorstechen  von  gewissen  durch  Härte,  Abrundung  und  Ge- 
stalt hervortretenden  Beimengungen  ist   fast  immer  schon  etwas 
anomales.  —   Die  katarrhalischen  Dejectionen  zeigen  aber  gerade 
diese  Beschaffenheit  in  ganz  besonderer  Weise.  —  Lässt  m^n  den 
diarrhoischen  Stuhl   in  einem  Gefässe  stehen,  so  scheidet  sich  der- 
selbe alsbald  zumeist  in  2  Schichten,  eine  mehr  flüssige  überstehende 
und  eine  mehr  feste  oder  festweiche  den  Boden  einnehmende  Schicht ; 
auf  der  Windel  verschwindet  das  flüssige  Menstruum  sehr  bald  und 
es  bleiben  die  flockigen  oder  klumpigen  Bestandtheile  alsdann  auf 
dem  Gewebe  zurück.  —  Die  flüssige  Masse  ist  nun  entweder  völlig 
wässrig  oder  hat  einen  schleimigen  und  fadenziehenden  Charakter 
und  die  letztere  Eigenschaft  kann  nun  in  dem  Maasse  hervortreten, 
dass  es  schwer  wird ,  die  beiden  Substanzen  ohne  Weiteres  abzu- 
scheiden, da  die  festeren  Massen  in  die  schleimige  Grundsubstanz 
gleichsam  eingebettet  erscheinen.     In  jedem   Falle  ist  das 
Verschwinden    der    homogenen    Beschaffenheit  des 
Stuhlganges  und  das  Auftreten  der  zweischichtigen 
Form    eine^  anomale,    katarrhalische  Zustände  des 
Darmkanals  charakterisirende  Erscheinung.  —  Was 
nun  die  Beschaffenheit  der  festeren  Bestandtheile  des  Stuhlganges 
betrifft,  so  glückt  es  häufig  schon  bei  der  makroskopischen  Betrach- 
tung, sowohl  feste  unverarbeitete  Residuen  der  Nahrung,  wie  kleine, 
glasige  Klümpchen  aufzufinden,  die  sich  als  Schleimklümpchen  ihrem 
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physikalisclien  Verhalten  nach  charakterisiren.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  verschafft  darüber  weitere  Aufklärungen. 

Farbe.  Die  Farbe  des  diarrhoischen  Stuhlganges  wird  wesent- 
lich von  2  Bestandtheilen  derselben  bestimmt ,  von  der  Beimischung 
von  G  alienbestand  theilen  und  von  Nahrungsresten. 
Die  Farben  variiren  von  gelbgrün  bis  zum  tiefest  dunkelen  Blatt- 
grün ,  von  hellbraun ,  graubraun  bis  zum  schwärzlich  braun ;  weisse 
und  weissgrüne  flockige  oder  klumpige  Einlagerungen  in  die  flüssige 
oder  schleimige  Masse  treten  in  der  Regel  nach  Milchnahrung  auf ; 
während  rosafarbene  und  rothbräunliche  Einsprengungen  und  Streif- 
chen durch  die  Beimischung  von  blutigen  Bestandtheilen  entstehen.  — 

Die  Frage,  ob  der  diarrhoische  Stuhlgang  der  Kinder  Gallen- 
farbstoff enthält,  muss  bejaht  werden.  In  jedem  Falle  giebt  der- 
selbe beim  primären  Magen-Darmkatarrh  die  bekannte  Parbenskala  von 
roth  zum  violett  und  grün  mit ,  salpetriger  Säure  enthaltender,  Sal- 
petersäure. Die  Reaction  ist  in  der  grössten  Anzahl  der  Fälle  sehr 
scharf  und  deutlich;  dieselbe  verschwindet  aber  allmälig  in  dem 
Maasse,  als  bei  eintretender  Heilung  die  Consistenz  des  Stuhlganges 
zunimmt.  Wegscheider  konnte  in  den  Stuhlgängen  gesunder 
Säuglinge  die  Gallenfarbstoffe  ohne  Schwierigkeiten  im  freien  Zu- 
stande nachweisen,  somit  ist  die  Anwesenheit  derselben  beim  Darm- 
katarrh an  sich  nichts  pathologisches.  Indessen  muss  man  sehr  in- 
tensiv auftretende  Gmelin'sche  Reaction  dennoch  in  gewissem 
Grade  als  nicht  den  normalen  Stuhlgängen  der  Kinder  zugehörig 
auffassen ,  da  man  sich  bei  solchen  Kindern  ,  deren  Stuhlgänge  man 
vor  einer  diarrhoischen  Erkrankung  auf  Gallenfarbstoffe  untersucht 
hat,  davon  überzeugen  kann,  dass  die  Gmelin'sche  Reaction, 
welche  vorher  kaum  andeutungsweise  vorhanden  gewesen  war,  zu- 
nimmt, sobald  Störungen  der  Verdauung  eintreten  und  diarrhoische 
Stuhlgänge  erscheinen.  —  Kann  man  nun  also  für  Kinder  die  An- 
gabe Nothnagel's  nicht  völlig  gelten  lassen,  dass  im  normalen 
Stuhlgange  die  Reaction  vollständig  fehlt ,  so  ist  doch  auf  der  an- 
deren Seite  zuzugeben,  dass  das  Auftreten  der  intensiven  Reaction 
nicht  in  das  Gebiet  des  Normalen  gehört.  — 

Ueber  die  Bestandtheile  der  Stuhlgänge,  welche  den  Gallenfarb- 
stoff annehmen,  giebt  ebenfalls  die  mikroskopische  Beschaffenheit 
derselben  Aufschluss.  —  . 
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Geruch.  Der  Geruch  der  khidlichen  Fäces,  unter  normalen 
Verhältnissen,  insbesondere  bei  Milchnahrung,  wenig  charakterisirt, 
nimmt  in  dem  Maasse  als  die  Stulilgünge  diarrhoisch  werden  ,  beim' 
primären  Darmkatarrh  zunächst  zumeist  säuerlichen  Charakter  an; 
dieselben  werden  indess  alsbald  mehr  und  mehr  übelriechend.  —  In 
der  Regel  werden  alsdann  die  Stühle  mit  Gasblasen  gemischt  unter 
Geräusch  entleert. 

Mikroskopische  Zusammensetzung.  1)  Bei- 
mischungen von  Nahrungsresten.  Unter  den  Nahrungs- 
resten spielen  bei  der  jüngsten  Altersstufe  vorzugsweise  2  Gruppen, 
a)  die  Amylumhaltigen  Pflanzentheile,  b)  die  Bestandtheile  der  Müch, 
eine  Rolle.  Bei  älteren  Kindern  kommen  alsdann,  ebenso  wie  bei 
Erwachsenen,  fremdartige  Beimischungen  aller  Art  hinzu,  unter 
denen  indess  vorzugsweise  die  Fleischreste  der  Nahrung  eine  ge- 
wisse Berücksichtigung  erheischen.  — 

a)  Die  Amylumhaltigen  Beimischungen  sind  bei  Kindern,  welche 
mit  Kindermehlen  ernährt  sind,  so  beträchthch,  dass  bei  der  Prüfung 
mit  Jod- Jodkali  nicht  selten  der  ganze  Stuhlgang  sich  dunkel  blau 
bis  schwarz  färbt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lässt  hierbei 
neben  wohl  erhaltenen  Tüpfel-  und  Spiral-Zellen  (Pflanzenzellen), 
welche  sich  mit  Jod  gelb  bis  gelbbraun  färben,  entweder  mehr  dif- 
fuse blaue  Färbung  erkennen  ,  oder  die  blaue  Farbe  ist  beschränkt 
auf  grössere  oder  kleinere  Schollen  oder  Gebilde,  die  zwar  die  prä- 
cisen  Formen  der  Amylumkörperchen  verloren  haben  und  nmimehr 
höchst  sonderbare  Figuren  darstellen,  zuweilen!  grosse,  von  Fäser- 
chen  durchsetzte,  im  Inneren  blau  bis  schwarzblau  gefärbte  kuge- 
lige Massen.  In  diesen,  unverdautes  Amylum  enthaltenden,  Stuhl- 
gängen finden  sich  überdiess  dextrinisirte  Beimengungen,  was  aus 
dem  Auftreten  von  rothbraunen  Farbentönen  bei  Jodzusatz  an  ein- 
zelnen der  unregelmässigen  Schollen  und  grossen  Kugeln  hervor- 
geht. — 

b)  Die  Milchbestandtheile  sind  entweder  aus  kleineren 
oder  grösseren  Milckkügelchen  sich  zusammensetzende  Flöckchen,  zu- 
weilen gelb  oder  grünlich,  wohl  auch  saturirt  grün  gefärbt,  oder  es 
finden  sich  ziemlich  grosse,  in  der  Regel  gelblich,  gelblichgrün  oder 
gelblichbraun  gefärbte  grosse  kuglige  oder  ovale  Fetttropfen  (s.  Fig. 
3.  a.).  —  Man  findet  nun  'in  den  Stuhlgängen  von  Kindern ,  welche 
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einigermassen  reichlich  mit  Milch  ernährt  sind,  schon  vor  Eintreten 
dünner,  eigentlich  katarrhalischer  Stuhlgänge  weisse  Klümpchen  in 
ziemlich  reichlicher  Menge,   die    früher  als  Caseingerinnsel  ange- 
sprochen ,  schon  seit  den  Untersuchungen  W  e  g  s  c  h  e  i  d  e  r's  als  fast 
nur  aus  Fettmassen  bestehend  erkannt  wurden;  seither  hat  IJffel- 
mann  beschrieben,  dass  die  Hauptmasse  derselben  aus  Fetttröpf- 
chen, Krystallnadeln  und  Microorganismen  besteht.  —  In  dem  ka- 
tarrhalischen Stuhlgange  finden  sich  nun  kleinere  Flöckchen  und 
grössere,  mikroskopisch  als  grünKch  weisse  Klümpchen  und  Brocken 
sich  darstellende  Massen,  welche  aus  reichlichen  kleineren  Fetttröpf- 
chen ,  grösseren  Fetttropfen  und  gelbgefärbten  sehr  feinkörnigen 
Schollen  bestehen,  die  auf  Druck  unter  dem  Deckglase  mehr  und 
mehr  aus  einander  weichen  und  in  kleinere  und  grössere  Schollen 
sich  gleichsam  theüen,  helle  Zwischenräume,  die  mit  Fetttröpfchen 
und  Microorganismen  gefüllt  sind,  zwischen  sich  lassend.  Dieselben 
lösen  sich  in  Natronlauge,  färben  sich  auf  Jodzusatz  fast  braun, 
und  bestehen  unzweifelhaft  aus  geronnenen  Albuniinaten  der  Milch 
(s.  Fig.  3.  b.j,  wofür  übrigens  Nothnagel  dieselben  ebenfalls  an- 
spricht.   —    Wir    werden   Gelegenheit    haben,    später    auf  die 
in  den  Stuhlgängen  enthaltenen  Milchreste  noch  einmal  zurückzu- 
kommen. — 

c)  Muskelfasern.  Man  findet  Muskelfasern  ziemlich  oft 
in  dem  katarrhalischen  Stuhlgange,  zumeist  in  wohl  charakterisirten 
gelbgetärbten  Bruchstücken  mit  deutlich  kenntlicher  Querstreifung; 
neben  diesen  findet  man  gelbe  cylindrische  oder  plattenartige  Ge- 
bilde, welche  ihre  Herkunft  aus  Muskelfasern  am  besten  dadurch 
erweisen,  dass  sie  in  der  äusseren  Configuration  vielfach  den  echten 
Muskelbruchstücken  gleichen,  dass  sich  Uebergänge  zwischen  beiden 
finden  ,  an  welchen  kernartige  Gebilde  sich  noch  sehr  deutlich  er- 
kennen lassen,  wenngleich  die  Querstreifung  wenigstens  bei  mittleren 
Vergrösserungen  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  —  Ich  habe  diesen 
Gebilden,  welche  insbesondere  für  die  jüngste  Altersstufe,  also  für 
diejenige,  bei  welcher  der  initiale  Darmkatarrh  am  bedeutungsvoUsten 
ist,  keine  nennenswerthe  Bedeutung  besitzen,  eine  weitere  Aufmerk- 
samkeit nicht  geschenkt.  — 

2)  Schleim.    Schleimmassen  erkennt  man  in  dem  katarrhali- 

^    Baginaky,  Kinderheilkundo.  TU. 
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sehen  Stuhlgange  vielfach  schon  makroskopisch  an  glasigen,  faden- 
ziehenden Bestandtheilen  desselben ,  oder  an  der  Beimischung  von 
glasigen  Klümpchen,  die  mit  den  Residuen  der  Nahrung  und  den 
festen  Bestandtheilen  des  Stuhlganges  innigst  vermischt  sind.  — 
Während  die  ersteren  sich  auch  mikroskopisch  als  durchsichtige 
Fäden  oder  als  feingestreifte  Bänder  zu  erkennen  geben,  zumeist 
so ,  dass  sie  Zellenhaufen ,  Bakterien  und  Krystalle  eingelagert  ent- 
halten, sieht  man  die  Schleimklümpchen  als  ganz  sonderbar  geformte 
glashelle,  oder  mehr  oder  weniger  intensiv  gelb  gefärbte  Klümpchen  auf- 
treten. Nothnagel  hat  dieselben  in  seiner  Darstellung  der  ka- 
tarrhalischen Stuhlgänge  so  ausgezeichnet  geschildert,  dass  seiner 
Darstellung  in  der  That  Nichts  hinzuzufügen  ist;  ich  will  nur  er- 
wähnen, dass  mir  diese  Gebilde  schon  aus  Stuhlgangsuntersuch- 
ungen aus  den  Jahren  1873  bekannt  sind,  und  zwar  war  es  vor- 
zugsweise das  eigenthümliche  glasige  Aussehen  und  gleichsam 
spröde  Auseinanderweichen  auf  Druck,  welches  Nothnagel  sehr 
richtig  wie  »Risse  einer  Eisscholle«  ■')  beschreibt ,  was  mich  bei 
der  Untersuchung  auf  diese  Gebilde  besonders  aufmerksam  gemacht 
hat.  Die  Klümpcheii  sind  zuweilen  ziemlich  gross,  indess  kommen  auch 
zahlreich  Körner  vor,  welche  kaum  die  Grösse  eines  Eiterkörper- 
chens  erreichen.  —  üebrigens  nehmen  die  Klümpchen  in  dem  Maasse 
zu,  als  der  katarrhalische  Zustand  sich  verschlimmert,  sowohl  au 
Zahl  wie  an  Grösse,  so  dass  denselben  in  einem  gewissen,  aller- 
dings nicht  absolut  sicheren  Maasse  eine  prognostische  Bedeutimg 
zukommt.  Wir  kommen  später  darauf  zurück.  —  Grosse  Schleim- 
ballen ,  wie  sie  mit  Blut ,  Eitermassen  und  Gewebsfetzen  gemischt 
bei  den  schweren  Darmerkrankungen  folliculärer  Natur  vorkommen, 
sind  in  dem  katarrhalischen  Stuhlgange  nicht  zu  beobachten. 

3)  Zellen.  Die  Zellformen,  welche  im  katarrhalischen  Stuhl- 
gange vorkommen,  sind  entweder  wohl  erhalten  mit  deutlichem  Pro- 
toplasma und  Kern  oder  dieselben  haben  gewisse  Veränderungen  er- 
litten, so  zwar,  dass  die  Kerne  unkenntlich  geworden  sind,  oder  end- 
lich man  findet  freie  Kerne  vor ,  ohne  dass  an  denselben  protoplas- 
matische Zellm'assen  noch  wohl  kenntlich  wären.  Ausserdem  finden  sich 
aber  augenscheinlich  den  protoplasmatischen  Körpern  an  sich  fern- 


1)  1.  c.  99. 
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stehende  schleimhaltige  Gebilde  vor.  Wir  beginnen  mit  der  Dar- 
stellung der  letzteren. 

a)  Schleimkugeln.  Dieselben  sind  von  beträchtlicher 
Grösse ,  oval  oder  kugelrund ,  mit  ziemlich  scharfer  Contour ,  zu- 
weilen mit  glashellem  durchsichtigem,  zuweilen  mit  ganz  feinkör- 
nigem, aber  immer  sehr  durchsichtigem  Inhalt  erfüllt.  Sie  zeichnen 
sich  dadurch  aus,  dass  in  der  Regel  in  der  Umgebung  der  Contour 
und  mehr  nach  dem  Inneren  der  Zelle  zu,  Bakterien  ihren  Sitz  und 
Aufenthalt  haben,  so  dass  die  zierlichsten  Figuren  bei  Färbungen 
entstehen,    (s.  Fig.  4.  a.) 

b)  Epithelien.  Man  kann  drei  Formen  sehr  wohl  unter- 
scheiden 

a)  Zellen  mit  wohl  erhaltener  Spindelform,  mit  gut  erhaltenem 
grobgekörntem  Protoplasma  und  deutlichem  Zellkern,    s.  Fig.  4.  b. 

ß)  Zellen  mit  homogenem  Inhalt,  vollständig  verschwundenem 
Kern.  Die  Zellen  sind  undurchsichtig,  von  trübem  Inhalt.  Die 
Formen  dieser  Zellen  sind  äusserst  mannigfach,  im  Ganzen  indess 
länglich  keulenförmig. 

Y)  Zellen  mit  deutlichem  Kern,  im  untersten  Abschnitt  noch 
wohl  erhaltenem  Protoplasma,  welche  in  dem  erweiterten  obern  Ab- 
schnitt eine  helle,  ziemlich  scharf  umgrenzte  Zone  zeigen  (Becher- 
zellen),   s.  Fig.  4.  d.  Taf.  I. 

Alle  diese  Zellformen  liegen  zuweilen  in  grossen  Massen  abge- 
stossen  ,  in  Schleimfäden  gebettet  und  mit  Microorganismen  gleich- 
sam übersät  zusammen,  wie  in  Fig.  4.  e.  Tai.  I.  möglichst  natur- 
getreu (bei  etwas  kleinerer  Ocularvergrösserung)  dargestellt.  Ausser- 
dem finden  sich 

S)  Grosse  Pflasterepithelien  in  dem  Stuhlgange  der  Kinder 
durchaus  nicht  so  selten,  wie  Nothnagel  angiebt,  ich  habe  die- 
selben sehr  häufig  angetrofi-en.  An  Form  und  Aussehen  unterschei- 
den sie  sich  wenig  von  dem  Plattenepithel  der  Mundschleimhaut, 
auch  smd  die  Kerne  hier  zumeist  deutlich  und  bei  der  Färbung  mit 
Anilinfarben  leicht  darstellbar.  — 

c)  R  u  n  d  z  e  1 1  e  n.  Rundzellen  finden  sich  in  jedem  katarrha- 
lischen Stuhlgange  in  grossen  Mengen  vor  und  zwar  sind  hier  eben- 
lails  2  Formen  von  einander  zu  unterscheiden 

a)    solche     mit    sehr    grob    gekörntem    Protoplasma  und 


52 


schleclit  oder  wenig  erkennbarem  Kerne;  in  der  Regel  sind  die 
Zellen  ziemlich  klein,  knapp  von  der  Grösse  gewöhnlicher  Eiter- 
körperchen. 

ß)  Grosse  Rundzellen  mit  einem  helleren  Protoplasma  und  pracht- 
vollen, Kerntheilungsfiguren  in  ausgezeichneter  Weise  darstellenden 
Kernen;  letztere  nicht  selten  von  Microorganismen  besetzt.  — 
Noth  n  a  g  e  1  betont ,  dass  das  massenhafte  und  zusammenhängende 
Auftreten  von  Rundzellen  stets  auf  ulcerative  Processe  im  Darm 
schliessen  lasse.  Diese  Behauptung  möchte  ich  sogleich  an  dieser 
Stelle  für  das  kindliche  Alter  dahin  modificiren,  dass  dieselbe  nicht 
in  allen  Fällen  zutrifft,  und  dass  in  der  That  reichliche  Anhäufungen 
von  Rundzellen,  insbesondere  auch  der  letzteren  Art  bei  Processen  vor- 
kommen, wo  wirkliche  ulcerative  Zerstörungen  des  Darmkanals  nicht 
vorliegen,  wo  der  Process  vielmehr  ganz  und  gar  in  den  Begriff  der 
katarrhalischen  Form  hineingehört ;  sie  erscheinen  für  kurze  Zeit  und 
nicht  in  grossen  Mengen,  insbesondere  nicht  so,  dass  sie  als  eitrige 
Massen  imponiren,  sondern  sind  dem  Stuhlgänge  so  beigemischt, 
dass  sie  sich  nur  mikroskopisch  erkennen  lassen.  Erst  wenn  sie  sich 
häufen,  stetig  auftreten  und  an  Masse  continuirlich  eher  zu-  als  ab- 
nehmen, zeigen  sie  Veränderungen  bösartiger  Natur ,  und  zwar  die 
schwere  follikuläre  Erkrankung  der  Darmwand  an.  Man  kann  also 
mit  Nothnagel,  wie  ich  sogleich  hinzufügen  möchte,  darin  über- 
einstimmen, dass  das  massenhafte  Auftreten  grosser 
Mengen  wohlerhaltener  und  insbesondere  in 
Theilung  begrikffener  Rundzellen  auf  einen  ern- 
sten mehr  destructiven  (nicht  gerade  ulcerativen) 
Process  der  Darmwand  schliessen  lasse,  wenn 
dasselbe  nicht  alsbald  verschwindet,  sondern 
längere  Zeit  hindurch  andauert.  Ihr  frühzeitiges 
Auftreten  in  geringer  Zahl,  ihr  allmäliges  Ver- 
schwinden weist  nur  auf  eine  leichtere  Erkran- 
kung der  unteren  Abschnitte  des  Colon  hin. 

d)  Freie  Kerne  finden  sich  in  den  Stuhlgängen  ziemlich 
reichlich.  Dieselben  sind  zuweilen  noch  mit  Protoplasmaresten  um- 
geben, an  welchen  weiterhin  Microorganismen  hängen,  und  geben 
sich  so  als  frühere  Zellbestandtheile  zu  erkennen.  Ebenso  sind  sie 
durch  Zusatz  von  Jod-Jodkali,  mit  dem  sie  sich  gelb  färben  und 
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scharf  contourirt  erscheinen  und  durch  Zusatz  von  Essigsäure 
kenntlich  zu  machen.  —  Dieselben  gehören  mit  Wahrscheinlichkeit 
abgestossenen  und  in  Auflösung  gegangenen  Epithelien  an. 

e)  Beimischungen  von  rothen  Blutkörperchen  zu  katarrhalischem 
Stuhlgang  gehören  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten ;  ich  komme 
auf  dieselben  bei  den  folliculären  Erkrankungsprocessen  wieder 
zurück.  — 

f)  Parasiten.  Ich  stehe  ab  von  der  Darstellung  der  oft  gefun- 
denen Ascarideneier,  und  erwähne  nur  das  öfters  beobachtete  Auftreten 
von  Monaden  artigen  Gebilden.  —  Dieselben,  gewöhnlich  zahlreich  auf- 
tretend, boten  die  von  Löschner     beschriebenen  und  abgebildeten 
mannigfachsten  länglichen,  oft  deutlich  geschwänzten,  spindelförmigen 
oder  keulenförmigen  Formen,  und  lassen  neben  einer  helleren  wie  blasig 
erscheinenden,  begrenzten  rundlichen  Stelle  nicht  selten  zwei  bis  drei 
dunklere  kernartige  Gebilde   in  ihrem  Inhalt  erscheinen.  Eigen- 
bewegungen habe  ich  an  denselben  nie  wahrgenommen;  vielmehr 
lagen  dieselben  zumeist  ruhig  und  machten  den  Eindruck  abgestor- 
bener Organismen.  —  Ausser  diesen  auch  von  Nothnagel  geschil- 
derten Monaden  fand  ich  in  einem  allerdings  nicht  ganz  frisch  zur 
Untersuchung   gekommenen  Stuhlgange  ein  rundes,    ringsum  mit 
feinsten  Wimpern  versehenes  einzelliges  kugelförmiges  Infusorium, 
dessen  Körperinhalt  sich  aus  feinen  Protoplasmafäden  zusammen- 
setzte, während  in  der  Mitte  ein  dunkles  Kerngebilde  sich  wahr- 
nehmen Hess.    Fig.  4.  f.  giebt  eine  Anschauung  davon.    Ich  habe 
diese  Form  allerdings  nur  in  einem  einzigen  Falle  in  einem  diar- 
rhoischen Stuhlgange  (1873)  gesehen.  — 

4)  Microparasiten.  —  Schizomyceten.  Die  Schizo- 
myceten  des  normalen  Darmkanals  haben  in  Nothnagel's  Arbeiten, 
früher  schon  in  der  Darstellung  von  U  f  fei  mann später  end- 
lich in  Untersuchungen  von  B i enens  t ock  3) ,  Brieger*)  und 
neuerdings  von  Stahl  ^)  Berücksichtigung  gefimden.     Alle  Autoren 

1)  Löschner  und  Lambl,  Beobachtungen  aus  dem  Franz-Joseph- 
Kind  erspitale.  1860.  p.  354  ff. 

2)  Deutsch.  Archiv  f.  klinische  Medicin.  Bd.  28. 

3)  Zeitschr.  d.  Medicin.   Bd.  I. 

4)  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie.    Bd.  VIII,  306. 

5)  Stahl,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin.  1884. 
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■kommen  darin  iiberein,  dass  der  menschliche  Darmkanal  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  von  einer  erstannliclien  Masse  von  Micropa- 
rasiten, Coccen  und  Bacillen  (so  von  Bact.  Termo,  B.  subtilis,  Clostri- 
dium butyricum,  Coccus  septicus  u.  A.)  bewohnt  ist,  und  die  chemi- 
schen Studien,  insbesondere  der  genannten,  Bienenstock  und 
Brieger,  haben  damit  begonnen,  darüber  Aufschluss  zu  geben, 
dass  den  einzelnen  dieser  Microparasiten  gewisse  physiologische  Func- 
tionen bei  der  Zerlegung  der  eingeführten  Ingesta  zukommen.  — 
Unter  solchen  Verhältnissen  nach  pathologischen  Microorganismen 
zu  suchen,  ohne  mit  dem  ganzen  Rüstzeug  der  Koch'schen  Methoden 
vorzugehen*  würde  a  priori  vergebene  Mühe  gewesen  sein.  Ich  habe 
schon  Eingangs  erwähnt,  dass  ich  die  klinische  Seite  der  Studie  und 
ihre  pathologische  Basis  mir  von  Hause  aus  als  Aufgabe  gestellt 
habe,  und  indem  ich  dieselbe  im  Auge  behalte,  gebe  ich  hier  auch 
nur  diejenigen  Daten,  welche  es  mir  wahrscheinlich  machen,  dass 
pathogene  Microorganismen  bei  den  katarrhalischen  Zuständen  des 
Darmtractes  eine  Rolle  spielen. 

1)  Erkennt  mau ,  dass  die  gewöhnlichen  Microparasiten  wie  B. 
Termo  und  die  Coccus  septicus  in  ungeheuren  Massen  in  den  diar- 
rhoischen Stuhlgängen  auftreten. 

2)  Eine  ebenso  colossale  Vermehrung  von  Clostridium  butyricum 
(Prazmowski)  findet  nicht  Statt,  sondern  das  Wesentliche  der 
Veränderungen  im  katarrhalischen  Stuhlgang  ist  vorzugsweise  das, 
dass  in  dem  Maasse,  wie  Zahl,  Menge  und  Putrescenz  der  Stuhl- 
gänge zunehmen,  mehr  grosse,  ja  colossale  Formen  von  Clostridien 
im  Stuhlgange  auftreten. 

3)  Gerade  die  von  Nothnagel^)  beschriebenen  kleinsten  For- 
men von  Stäbchen  und  Coccen ,  die  mir  seit  vielen  Jahren ,  längst 
vor  den  Nothn  ag  el'schen  Publikationen,  bekannt  waren,  kommen 
bei  den  Darmkatarrhen  in  so  ungeheuren  Massen  zum  Vorschein, 
dass  sie  thatsächlich  den  wesentlichsten  Bestandtheil  der  Stuhlgänge 
ausmachen.  Aber  auch  hier  kann  man  die  höchst  beachtenswerthe 
Beobachtung  machen  ,  dass  sie  in  Zahl  und  Art  des  Auftretens  sich 
völlig  verschieden  verhalten,  je  nachdem  die  Processe  im  Beginne 
oder  Fortschreiten  sind.   Man  beobachtet  vielfach  pathologische  Stuhl- 


1)  1.  c.  p.  122. 
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gänge  und  ganz  besonders  solche,  in  denen  die  runden  Zellformen 
yorherrschen ,  in  denen  fast  Nichts  von  ihrer  Anwesenheit  zu  be- 
merken ist,  während  sie  in  dem  Maasse,  als  Epithelzellen  und  freie 
Kerne  in  den  Stuhlgängen  vorhanden  sind,  in  der  colossalsten  Weise 
zunehmen.  So  scheint  die  Steigerung  der  Abschilferung  der  Darm- 
wand nicht  völlig  ausser  der  Beziehung  zu  diesen  Formen  von 
Schizomyceten  zu  stehen ,  und  die  positiven  anatomischen  Befunde, 
welche  ich  im  nächsten  Capitel  zu  geben  im  Stande  bin,  werden 
weitere  Aufklärungen  über  diesen  Gegenstand  verbreiten. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  stehe  ich  hier  sofort  und  von 
vornherein  davon  ab,  eine  positive  Antwort  darauf  zu  geben,  ob  ein 
einzelner  specifischer  Microorganismus  den  Sommerkatarrh  der  Kin- 
der erzeugt,  oder  ob  unter  der  Summe  derjenigen  Microorganis- 
men ,  welche  auch  sonst  und  unter  anscheinend  physiologischen 
Bedingungen  im  Darmkanal  vorhanden  sind ,  die  krankmachende 
Potenz  ist.  Nur  das  glaube  ich  als  sicher  hier  schon  aussprechen 
zu  können ,  dass  die  Microorganismen  und  zwar  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit  aus  der  letzten 
Gruppe  für  die  pathologischen  Vorgänge  im  Dar m- 
kanal  und  zwar  schon  für  den  primären- Sommer- 
katarrh bedeutungsvoll  sind. 

Ich  werde  auf  einzelne  Formen  derselben  bei  der  Beschreibung 
der  Cholera  infantum  zurückzukommen  haben,  und  verweise  deshalb 
auf  das  nächste  Capitel.  — 

Von  grösseren  pflanzlichen  Formen  sind  Hefezellen  häufig  im 
Stuhlgange  und  leicht  erkennbar;  kommen  nun  zwar  schon  früh 
auswachsende  lange  Sprossen  von  Pilzen  beim  primären  Katarrh 
vor ,  so  haben  dieselben ,  ebenso  wie  die  mit  Sicherheit  zu  consta- 
tirende  Sarcine  erst  bei  den  mehr  chronischen  Formen  der  secun- 
dären  Katarrhe  ihre  eigentliche  Bedeutung,  so  dass  ich,  um  Wie- 
derholungen zu  vermeiden,  betreffs  dieser  grösseren  Pilzformen  dahin 
verweise,  wo  sie  eingehendere  Berücksichtigung  finden  werden. 

Krystalle.  Kry stallformen  finden  sich  in  dem  katarrhali- 
schen Stuhlgange  überaus  häufig,  aber  meines  Wissens  sind  die  zu 
beobachtenden  Formen  von  denjenigen,  welche  auch  in  normalen 
Stuhlgängen  der  Kinder  beschrieben  sind,  nicht  verschieden.  Man 
findet  1)  sehr  gut  ausgebildete  KrystaUe  von  Phosphorsaurer-Am- 
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inoniak-Magnesia  in  den  bekannten  Sargdeckelfomen,  oder  in  sehr 
leicht  als  solche  erkennbaren  Bruch-  imd  Theilstücken  derselben 
Nothnagel  betont  mit  Recht,  dass  dieselben  farblos  erscheinen. 

2)  Krystalldrusen  von  neutralem  phosphorsaurem  Kalk  (Fig.  5.  a.) 

3)  Büschel  von  fettsauren  Abscheidungen ,  höchst  wahrscheinlich 
Verbindungen  von  Fettsäuren  mit  Kalk;  dieselben  sind  von  Uffel- 
mann  im  normalen  Stuhlgange  beschrieben  (Fig.  5.  b.). '  4)  Täfel- 
chen und  rhomboide  Säulen  von  schwefelsaurem  Kalk.  Dieselben 
sind  gleichfalls  farblos,  und  lösen  sich  auf  Wasser,  Salzsäure  oder 
Essigsäurezusatz  nicht  auf.    Ich  kann  die  in  Fig.  5.  c.  getreu  nach 
der  Natur  gezeichneten  Krystalle  nur  als  solche  ansprechen.   5)  Ganz 
sicher  als  solche  erkennbare  Plättchen  und  Tafeln  von  Cholesterin 
in  mannigfachen  abgebrochenen  und  über  einander  gelagerten  Formen 
(s.  Flg.  5.  d.).     6)  Prachtvolle  goldgelb   erglänzende  Kryställchen 
von  Bilibubin,  in  der  Regel  in  kleinsten  Rhomben  ausgeschieden 
und  neben  Körnchen  der  gleichen  Farbe  liegend  und  in  die  oben  be- 
schriebenen Schleimklümpchen  oder  Schollen  eingebettet.  Dieselben 
gaben   unter  dem  Mikroskop  die  Gallenfarbstoflfreaction  in  ausge- 
zeichneter Weise  (s.  Fig.  4.  e.).     7)  Die  bekannten,  als  Charcot- 
Neumann'sche  Krystalle    beschriebenen    spiessförmigen  glänzenden, 
scharf  contourirten  Gebilde.    Dieselben  liegen  in  der  Regel  einzehi, 
nicht  in  grossen  Haufen  neben  einander,  sind  farblos  und  treten, 
wie  es  mir  schien,  besonders  oft  in  solchen  Stuhlgängen  auf,  welche 
reichlich  Amylumhaltige  Reste  enthalten;  wenigstens  habe  ich  sie 
oft  dann  angetroffen ,  wenn  der  Stuhlgang  mit  Jod  deutlich  und  in- 
tensiv blaue  Amylumreaction  ergab.  —  8)  Briefcouvertformen  von 
oxalsaurem  Kalk  sind  mir  in  dem  katarrhalischen  Stuhlgange  im 
Ganzen  selten  begegnet,  indess  kommen  sie  vor;  dieselben  werden 
von  Uffelmann  als  schon  im  normalen  Stuhlgange  vorkommend 
beschrieben. 

Chemische  Beschaffenheit  der  Stuhlgänge. 
Eingehende  und  erschöpfende  Untersuchungen  der  diarrhoischen 
Stuhlgänge  der  Kinder  fehlen  bis  jetzt  und  auch  ich  verfüge  nur 
über  einige  im  Jahre  1880  vorgenommene  Untersuchungen,  an 
deren  Fortsetzung  ich  damals  verhindert  wurde,  und  deren  Aufnahme 
ich  mir  für  eine  spätere  Zeit  vorbehalten  muss.  —  Ich  gebe  in  Fol- 
gendem die  Resultate  der  Analysen. 
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I.  M.  G.  (J.  N.  305.  1880.)  2jähriges  Kind,  seit  14  Tagen  be- 
stehende Diarrhoe.  Dünner  grauer  Stuhlgang.  Reaction  alkalisch.  Im 
Stuhlgange  mikroskopisch  reichlich  Nadeln  von  fettsaurem  Kalk,  Mus- 
kelreste, Pilze,  Epithelien,  Schizomyceten.  — 

Der  Stuhlgang  in  100  der  Gesammt-Peuchtmasse : 

Trockene  Substanz       =  8,54  7o 

Wasser  =  91,46  Vo 

Asche  =  1,42  7o 

Aus  der  Trocken-Substanz  durch  Alkohol  und  Aether 

extrahirbar  =  4,89  7o 

Darunter  in  Alkohol  lösliche  =  4,02  "/o 

„  Aether       „  =  0,87  7o 

Casein  und  lösliches  Albuminat  =  1,5  "/o 

Aus  Seifen  darstellbare  Pette  —  0,04  % 

II.  E.  M.  (J.  N.  347.  1880.)  Seit  3  Tagen  bestehende  Diarrhoe. 
Stuhlgang  alkalisch,  dünnflüssig,  enthält  Reste  von  Milch,  Amylum, 
Pflanzenzellen ,  Schleim  ,  Krystalle  von  Phosphorsaurer- Ammoniak-Mag- 
nesia, Schizomyceten. 

In  100  der  Gesammt-Peuchtmasse  sind  enthalten : 

Trockene  Substanz       =  4,46  "/o 

Wasser  =  95,54  7o 

Asche  =  1,42  7o 

Aus  der  Trocken-Substanz  in  Alkohol  und  Aether 

löslich  =  3,2  7o 

Davon  in  Alkohol  lösliche  =  2,91  7o 

in  Aether    lösliehe  =  0,29  7o 

Casein  und  lösliches  Albumin  = 

III.  W.  R.  (J.  N.  397.  1880.)  Seit  14  Tagen  Diarrhoe.  Stuhl- 
gang im  Wesentlichen  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  bei  II.,  ent- 
hält ebenfalls  Krystalle  von  Phosph,- Ammoniak-Magnesia,  Amylum, 
Pflanzenzellen,  Milchreste,  Schleim,  Kerne  und  Epithelien,  Schizomy- 
ceten. 

In  100  der  Gesammt-Pruchtsubstanz  sind  enthalten: 

Trockene  Substanz       =  3,80  7o 

Wasser  =  96,2  "/o 

Asche  —  0,87  7o 

Aus  der  Trocken-Substanz  in  Alkohol  und  Aether 

löslich  ^  1^64  o/„ 

Davon  in  Alkohol  löslich  —  j  ß2  7o 

„  Aether      „  ^  0,02  7o 

Lösliches  Eiweiss  und  Casein  =  0  71  7o 

Pette  aus  Seifen  _  q  qq  o 

IV.  G.  S.  (401.  Polikl.  1880.)  Dünnwässeriger  Stuhlgang,  schwach 
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saure  Reaction,  gelblich  weiss  gefärbt,  mikroskopisch  fast  nur  Fettku- 
geln und  Milch rcste  nachweisbar.  Keine  Pflanzenbestand tbeile.  Relativ 
wenig  Microorganisnien. 

In  100  der  gesanimten  Peuchtsubstanz  sind  enthalten: 

Trockene  Substanz  =  5,76 »/« 
Wasser  =    94,24  7o 

Asche  =      1,0  7o 

Aus  der  Trocken-Substanz  in  Alkohol  und  Aether 

löslich  ^     2,38  «/o 

Davon  in  Alkohol  löslich  =     2  16  7o 

»  Aether      „  ^     0,22  7« 

Lösliches  Albumin  und  Casein  =     0,43  7 

Fette  aus  Seifen  —     o,07  7o 

V.  G.  S.  (J.  N.  427.  1880.)  4  Monate  altes  Kind.  Seit  2  Tagen 
Diarrhoeen.  Grünlicher,  weisse  Flocken  und  Klümpchen'  enthaltender 
Stuhlgang.  Mikroskopisch,  grünlich  weisse  oder  gelbo  Schollen;  Pik- 
fäden, Lymphkörpeichen,  Epithelien  und  Schizomyceten. 

In  100  der  Feuchtsubstanz  sind  enthalten: 

Trockene  Substanz  —  5,63  7o 
Wasser  =    94,37  7o 

In  der  trockenen  Substanz  Asche  =     1,21  7o 

VI.  M.  S.  (.1.  N.  435.  1880.)  13  Monate  altes  Kind.  Seit  14 
Tagen  bestehende  Diarrhoee.  Stuhlgang  enthält  neben  vielen  Amylum- 
Resten  Fleischbündel,  Pflanzenzellen,  Milchreste,  Charcot  -  Neumann' sehe 
Krystalle,  Fettsaure  Kalknadeln,  Schizomyceten.' 

In  100  der  Feucht-Gesammtmenge  sind  enthalten: 

Trockene  Substanz  =  20,3  7o 
Wasser  =    79,7  7o 

Asche  =     1,25  7o 

Aus  der  Trocken-Substanz  in  Alkohol  und  Aether 

löslich  =    15,3  7o 

Davon  in  Alkohol  löslich  =    14,3  7» 

„  Aether       „  =     1,0  7o 

Lösliches  Eiweiss  und  Casein  =     0,95  % 

.Fette  aus  Seifen  ^  '  0,056  7o 

Der  bei  diesen  Untersuchungen  innegehaltene  Gang  derselben 
war  in  der  Regel  der,  dass  aus  einer  kleineren  Menge  des  Stuhl- 
ganges zunächst  eine  Bestimmung  der  Trockensubstanz  und  aus 
dieser  der  Asche  gemacht  wurde.  —  Eine  zweite  Menge  wurde  zu- 
erst mit  Alkohol ,  sodann  mit  Aether  extrahirt ;  aus  diesen  Extrac- 
ten  wurde  mehrfach  durch  Verseifen  mit  Natronlauge  und  Aus- 
schütteln mit  Aether  das  Cholesterin  ausgezogen  und  aus  dem  Rück- 
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Stande  durch  Auflösen  der  Seife  in  Wasser,  Ansäuren  mit  Schwefel- 
säure und  Ausschütteln  mit  Petroleumäther  die  freien  Fettsäuren 
mittelst  des  Scheidetrichters  abgeschieden,  während  der  Rest  noch 
Salze  und  etwaig  anwesendes  Lecithin  enthalten  musste  ^).  Der  in 
Alkohol  und  Aether  nicht  aufgenommene  Rest  der  Stuhlgänge  wurde 
aus  dem  Wasserhade  mit  Essigsäure  extrahirt,  so  dass  die  löslichen 
Albuminate  in  die  Essigsäure  übergingen  ,  während  ungelöste  Albu- 
minate,  Seifen,  Salze,  Mucin  im  Rückstände  blieben;  aus  diesen 
wurden  alsdann  die  Seifenfette  bestimmt. 

Lege  ich  nun,  wie  ich  offen  bekenne,  auf  diese  nur  rudi- 
mentären Analysen  keinen  besonderen  Werth ,  so  gewähren  die- 
selben dennoch  eine  gewisse  Anschauung  von  den  charakteristi- 
schen Eigenschaften  der  katarrhalischen  Stuhlgänge,  die  sich  zu- 
sammenfassen lassen  —  in  die  Vermehrung  des  Wassergehaltes, 
des  Gehaltes  an  Aschenbestandtheilen ,  die  Anwesenheit  von  reich- 
lichen Fettmassen  und  geringen  aber  doch  bestimmt  nachweis- 
baren Mengen  von  Eiweiss.  Gerade  die  letztere  Eigenthümlichkeit 
ist  um  so  bemerkenswerther ,  als  aus  den  Untersuchungen  W  e  g- 
scheider's  hervorging,  dass  in  den  normalen  Stuhlgängen  der 
Eander  Eiweisskörper  fast  gar  nicht  vorhanden  sind ,  und  dass  die 
als  Milchreste  sich  darstellenden  weissen  Massen  oder  Gerinnsel  that- 
sächlich  zum  bei  weitem  grössten  Theile  aus  Fett  bestehen.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  sowohl ,  wie  auch  die  chemische ,  leh- 
ren für  den  dyspeptischen  Katarrh  der  Eander  die  augenscheinlich 
unter  der  gesteigerten  Peristaltik  verminderte  Fähigkeit  der  Assimi- 
lirbarkeit  der  eingeführten  Eiweissnahrung.  —  Gewiss  sind  die  mit 
dem  Stuhlgang  ausgeschiedenen  Eiweissmengen  nicht  gross,  indess 
sind  sie  zuverlässig  vorhanden  und  in  diesem  Sinne  stehen  die  Er- 
gebnisse meiner  Untersuchungen  in  einem  gewissen  Grade  im  Gegen- 
satze zu  den  von  Wiederhofer  gemachten  Angaben  und  den  Un- 
tersuchungen des  Herrn  Professor  Ludwig.  Weitere  Untersuchungen 
sind  darüber  unzweifelhaft  nothwendig.  —  Was  die  Reaction  der  Stuhl- 

1)  Die  gewonnenen  Bestimmungen  der  freien  Fettsäuren,  von  Cholesterin 
und  Lecithin  erscheinen  mir  nicht  hinreichend  präcis,  so  dass  ich  dieselben  in 
den  Analysen  nicht  verzeichnet  habe.  —  Die  Analysen  wurden  damals,  nach 
der  mir  von  dem  Polizei-Chemiker  Herrn  Dr.  Bischoff  angegebenen  Me- 
thode, auf  dessen  Laboratorium  ausgeführt. 
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gänge  betrifft,  so  schwankt  dieselbe  von  der  intensiv  sauren  bis  zur 
alkalischen,  indess  ist  letztere  in  den  meisten  Fällen  nur  schwach 
angedeutet;  stark  alkalische  Stuhlgänge  erscheinen  beim  dyspep- 
tischen  Katarrh  seltener ,  die  sauren  Stuhlgänge  überwiegen  in  der 
Regel,  und  ihnen  zunächst  kommen  an  Zahl  solche,  deren  Reac- 
tion  sich  von  der  neutralen  nur  sehr  wenig  unterscheidet.  —  Einen 
wesentlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Krankheitsprocesses  hat, 
wobei  ich  für  Kinder  die  Angabe  Nothnagel's  bestätigen  kann, 
die  Reaction  nicht,  auch  kann  man  in  der  That  bei  einem  und  dem- 
selben Kranken  zu  verschiedenen  Zeiten  wesentlich  von  einander 
abweichende  Reactionen  der  Stuhlgänge  vorfinden.  —  Eigene  Unter- 
suchungen über  die  chemische  Beschaffenheit  der  Säure,  welche  die 
saure  Reaction  bewirkt,  habe  ich  nicht  gemacht,  ich  kann  also  nur 
anführen,  dass  Wegschei der  undüffelmann  in  normalen 
Stuhlgängen  sicher  Milchsäure,  Ludwig^)  Buttersäure  nachge- 
wdesen  haben. 

A  b  d  o  m  e  if.  Der  Leib  ist  im  Ganzen  aufgetrieben,  die  Bauch- 
muskulatur aber  in  der  Regel  nicht  sehr  erheblich  gespannt,  eher 
weich,  so  dass  sich  der  über  dem  Niveau  des  Thorax  erhabene  Leib 
der  Kinder  weich,  wie  pappig  anfühlt;  zuweilen  hört  man  bei  der 
Berührung  lebhafte,  gurrende  oder  kollernde,  oft  selbst  metalHsch 
klingende  Geräusche.  —  Die  Aufgetriebenheit  ist  in  der  Regel  in 
der  Gegend  des  Epigastrium  am  stärksten,  erstreckt  sich  indess 
auch  auf  das  ganze  übrige  Abdomen.  Die  Berührung  des  Abdomen 
und  der  Druck  auf  dasselbe  sind  zumeist  nicht  sehr  schmerzhaft,  die 
Schmerzhaftigkeit  nimmt  indess  zuweilen  allmähg  zu  und  die  Kin- 
der schreien  einige  Zeit  nach  Berührung  des  Abdomen  lebhafter, 
als  vorher.  —  Die  schon  durch  die  Geräusche  sich  oft  kenntlich 
machende  lebhafte  Steigerung  der  Peristaltik  wird  bei  mageren 
Hautdecken  zuweilen  deutlich  sichtbar.  Reliefartig  sieht  man  an 
der  Oberfläche  des  Abdomen  die  Bewegungen  der  Darmschlingen 
sich  markiren.  —  Nach  einer  stattgehabten  Entleerung,  schon 
nach  erfolgtem  Erbrechen ,  mehr  aber  noch  nach  einem  reich- 
lichen dünnen  Stuhlgang  pflegt  die  Auftreibung  des  Abdomen 
nachzulassen ,    der    Leib   sinkt    mehr    ein    und  fühlt  sich  noch 

1)  Wegscheide  r,  Die  normale  Verdauung  der  Säuglinge.  1875.  Berlin. 

2)  Magen-Darmkrankheiten.    In  Gerhardts  Handbuch  I.  p.  456. 
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weicher  an ,  als  vorher ,  doch  nimmt  nach  einiger  Zeit  die  Auftrei- 
bung wieder  zu  und  mit  derselben  steigt  in  der  Regel  das  Unbe- 
hagen und  die  Unruhe  der  Kinder.  —  Entsprechend  den  Spannungs- 
verhältnissen des  Abdomen  ist  der  Schall  in  der  Regel  etwas  matt 
tympanitisch,  selten  kommt  es  zu  lautem  tympanitischem  Schall;  nur 
das  Epigastrium  zeigt  zuweilen  mehr  laute  percutorische  Phänomene. 

Leber  und  Milz.  Leber  und  Milz  zeigen  sich ,  soweit  sie 
klinisch  zu  beobachten  sind ,  von  dem  Krankheitsprocesse  nicht  be- 
einflusst,  insbesondere  sind  Schwellungen  der  letzteren  nicht  zu 
constatiren.  — 

Harnapparat.  Das  Gleiche  lässt  sich  von  dem  Harnap- 
parat sagen;  nur  zuweilen,  wenn  heftige  Kolikschmerzen  die  Diar- 
rhoeen  begleiten,  kommt  es  wohl  zu  schmerzhaften  Harnverhaltun- 
gen ,  welche  indess  spontan  wieder  vorübergehen ,  in  der  Regel 
auch  nicht  lange  anhalten.  —  Die  Harnmeuge  erscheint  in  keiner 
Weise  auffallend  verändert,  der  Harn  ist  schwach  sauer,  von  hell- 
gelber Beschaffenheit,  zumeist  frei  von  Albumen,  oder  derselbe  giebt 
nur  ganz  spurweise  schwache  Trübungen.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  begegnet  man  indess  hin  und  wieder  Lymphkörper- 
chen  und  abgestossenen  Epithelien  in  dem  filtrirten  Harnsedimente.  — 
Es  beruht  dies  auf  der,  bei  der  Cholera  infantum  genauer  zu  be- 
schreibenden krankhaften  Störung,  welche  sich  wahrscheinlich  schon 
in  der  Zeit  des  initialen  Katarrhes  in  den  Nieren  und  dem  Nieren- 
becken etablirt. 

Circulationsapparat.  Am  Circulationsapparat  sind  wäh- 
rend der  primären  katarrhalischen  Erkrankung  des  Darmkanals  auf- 
fällige Symptome  noch  nicht  zu  erkennen.  Die  Hautvenen  erscheinen  in 
normaler  Füllung,  die  ganze  Haut  eher  etwas  blass,  nicht  cyanotisch. 
Der  Puls  ist  im  Ganzen  von  geringer  Spannung,  oft  etwas  frequeuter  als 
normal,  indess  nicht  immer,  auch  ist  bei  der  häufigen  Unruhe  der 
Kinder  und  bei  den  oft  vorhandenen  gleichzeitigen  Fieberbewegungen 
die  massige  Beschleunigung  desselben  ohne  "Weiteres  zu  erklären.  — 

Temperatur.  Die  Temperaturverhältnisse  der  erkrankten 
Kinder  zeigen  die  mannigfachsten  Verschiedenheiten.  Einen  positiv 
bestimmten  Gang  der  Temperatur  giebt  es  bei  der  Krankheit  über- 
haupt nicht  und  rasche  Fiebersteigerungen  wechseln  in  relativ 
kurzer  Frist  mit  Abfällen,  oder  die  Kinder  fiebern  überhaupt  nicht, 
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wenigstens  thaten  sie  es  nicht  zu  der  Zeit,  wo  eine  Beobachtung  in 
dem  Ambulatorium  der  Poliklinik  möglich  war.  Man  kann  im  Gan- 
zen behaupten,  dass  wohl  niemals  ein  Fall  vorkommt,  der  nicht 
zeitweilig  eine  Steigerung  der  Temperatur  zeigt,  und  zwar  können 
die  Temperaturen  alsdann,  wie  ich  vielfach  beobachtet  habe,  ziem- 
lich hoch  ansteigen,  so  dass  sie  40  °  überschreiten ;  zumeist  bewegen 
sie  sich  allerdings  in  den  etwas  niedrigeren  Graden  zwischen  38  und 
39,5.  —  Einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit 
scheinen  die  Temperatursteigerungen  übrigens  nicht  zu  haben;  viel- 
mehr habe  ich  ausserordentlich  häufig  solche  Fälle,  welche  schon 
anfänglich  oder  im  weiteren  Verlaufe  mit  zeitweiligen  Fiebertempe- 
raturen verliefen,  unter  geeigneter  Behandlung  zur  Heilung  gehen, 
andere  zu  den  schweren  Erkrankungsformen  sich  entwickeln  sehen, 
ganz  ebenso  wie  solche,  bei  welchen  die  von  mir  gemachten  Mes- 
sungen keine  Temperatursteigerungen  ergaben.  In  der  Natur  des 
poliklinischen  Materials  liegt  es  allerdings ,  dass  absolut  sichere 
Daten  über  den  Gang  der  Temperatur  nicht  erlangt  werden  können, 
so  dass  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  anscheinend  völlig  fieberfrei 
verlaufene  Fälle  doch  zeitweilige  Fiebersteigerungen  gezeigt  haben.  — 
Respirationsapparat.  Die  Erscheinungen  am  Respira- 
tionsapparat werden  vielfach  von  den  Vorgängen  am  Intestinaltract 
beeinflusst ;  zumeist  handelt  es  sich  um  Beschleunigung  der  Respiration, 
unter  dem  Einfluss  der  Auftreibungen  des  Leibes  und  der  damit 
Hand  in  Hand  gehenden  sensoriellen  Empfindungen  der  Kinder. 
Auch  unter  dem  Einfluss  der  Fieberexacerbationen  tritt  ziemlich  oft 
Beschleunigung  der  Resj)iration  bis  40 — 50  und  darüber  .ein,  noch 
mehr  unter  dem  Einfluss  der  mit  der  Krankheit  überaus  häufig  com- 
binirten  Bronchialkatarrhe.  —  Letztere,  welche  nicht  sowohl  zu 
dem  normalen  Symptomenbild  der  Krankheit  gehören,  vielmehr  als 
ernste  Complikationen  aufzufassen  sind,  sind  insbesondere  bei  den  im 
Eingange  des  Sommers,  also  etwa  im  Mai  oder  Juni,  auftretenden 
Erkrankungsfällen  eine  sehr  häufig  anwesende  Erscheinung,  so  dass  in 
manchen  Jahren  die  wenigsten  Kinder  davon  frei  bleiben.  Die  physi- 
kalischen Phänomene  am  Thorax  sind  indess  bei  dem  oft  quälenden  Husten 
durchaus  nicht  so  charakteristisch,  wie  man  erwarten  möchte.  Man 
hört  nicht  immer  weit  verbreitete  Rasselgeräusche,  sondern  verschärfte, 
aber  vesiculäre,  mitunter  sehr  rauhe  Respirationsgeräusche  bei  normal 
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erhaltenem  Percussionsscliall    sind   die   vorzüglichsten  Phänomene, 
welche  ims  bei  den  Kranken  begegnen.  —  Von  irgend  einer  Ex- 
pectoration  ist  bei  den  zumeist  sehr  jungen  Kindern  nie  die  Rede.  — 
Nervensystem.    Von  Seiten  des  Nervensystems  sind  die  Un- 
ruhe, die  Schlaflosigkeit,  das  stete  Unbehagen  und  weinerliche  Wesen 
der  Kinder  die  hervorragendsten  Symptome.    Nur  selten  sind  die  Kin- 
der freundlich  und  lächeln ;  in  der  Regel  gesellt  sich  zu  der  Unruhe 
völlige  Appetitlosigkeit  und  die   dadurch  hervorgerufene  Neigung, 
die  Nahrung  zu  verweigern;  bei  etwas  älteren  Kindern  zeigt  sich 
frühzeitig  lebhafter  Durst  und  Neigung  zu   kaltem  Getränk ,  so 
kommt  es  wohl,  dass  Wasser,  kalte  Milch  etc.  gern  genommen 
werden,  während  die  erwärmte  Nahrung  und  von  Kindern,  die  an 
der  Mutterbrust  sind,  auch  diese  verweigert  wird.  —  Nächst  dieser 
Störung  des  Allgemeinbefindens  stellen  sich  zeitweilige  heftige  Ko- 
liken ein;  die  Kinder  erheben  ein  continuirliches ,  winselndes  Ge- 
schrei,   die   Berührung   des   Abdomen   verursacht  augenscheinlich 
Schmerzen  und  wird   ungern  geduldet.    Die  Schenkel  sind  an  den 
Leib  herangezogen  und  bei  jüngeren  Kindern  liegen  dieselben  in  ge- 
kreuzter Haltung.  —  Nicht  entfernt  so  häufig,  wie  man  es  wohl 
hätte  erwarten  können ,    treten   bei  den  primären  Katarrhen  der 
Kinder  allgemeine  Convulsionen  ein;  man  muss  natürlich  absehen 
von  den  Fällen,  wo  positive  ganz  acute  Schädlichkeiten  eingewirkt 
haben,  bei  diesen  folgen  der  plötzlichen  Magenüberlastung  mit  schäd- 
lichen Substanzen  bekanntermassen  eclamptische  Convulsionen  zu- 
weilen auf  dem  Fusse ,  ebenso  muss  man  absehen  von  den ,  die  Ra- 
chitis begleitenden  chronischen  Katarrhen  des  Intestinaltractes ,  bei 
welchen  Laryngismus  stridulus  und  Eclampsie  durchaus  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören,  und  von  denen  später  zu  handeln  sein  wird  ^), 
aber  gerade  die  mit  Diarrhoee  und  zeitweiligem  Erbrechen  einher- 
gehenden acuten  katarrhalisch  dyspeptischen  Zustände  der  Sommer- 
monate sind  thatsächlich  von  Convulsionen  seltener  begleitet.  Li 
den  wenigen  Fällen ,  wo  ich  dieselben  beobachtet  habe ,  handelte  es 
sich  um  junge  Kinder  von  2 — 6  Monaten,  welche  hochgradig  fieber- 
ten, in  einem  Falle  stieg  die  Temperatur  auf  41,1^  C. ,  so  dass  also 
die  Convulsionen  auf  die  Hyperpyrexie  zu  beziehen  sein  dürften.  In 


1)  S.  auch  Prakt.  Beitr.   Heft  II.  Rachitis. 
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einem  dieser  Fälle  erfolgte  unter  Convulsionen  der  lethale  Ausgang, 
nachdem  dieselben  fast  24  Stunden  angedauert  hatten.  —  Schon 
während  der  Verschlimmerung  des  Zustandes  in  dem  Uebergange 
zur  eigentlichen  Cholera  infantum  oder  zu  einem  der  anderen  Pro- 
zesse sieht  man  die  Unruhe  der  Kinder  mit  den  Zuständen  der 
Apathie  abwechseln,  so  dass  Theihiahmlosigkeit,  Schlafneigung,  tiefe 
Abmattung  oft  von  unruhigen  Zuständen  gefolgt  sind. 

C  o  m  p  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n.  Bei  einer  Krankheitsform,  welche  selbst 
als  Complikation  zu  den  mannigfachsten  acuten  und  chronischen 
Krankheiten  sich  hinzugesellt,  ist  es  wirklich  schwer,  von  eigent- 
lichen Complikationen  zu  sprechen;  es  giebt  in  der  That  kaum  ir- 
gend eine  Anomalie,  die  nicht  unter  einer  grossen  Anzahl  von  Be- 
obachtungen gleichzeitig  mit  dem  dyspeptischen  Magen-Darmkatarrh 
vorkäme;  indess  besteht  zwischen  den  meisten  derselben  und  den 
Sommerkatarrhen  kein  direkter  Zusammenhang,  mit  Ausnahme  etwa 
derjenigen,  welche  selbst  an  Theilen  des  Intestinaltractes  oder  deren 
Umgebung  Platz  greifen,  und  von  denen  oben  schon  Stomatitis,  der 
Soor  und  die  erythematösen  Erkrankungen  der  Haut  der  Nates  und 
Schenkel  wenigstens  erwähnt  Avorden  sind.  —  Ein  gewisser  innigerer 
Zusammenhang  scheint  zwischen  dem  primären  Darmkatarrh  und 
dem  Bronchialkatarrh  zu  bestehra,  da  beide  Erkrankungs- 
formen in  der  That  überaus  häufig  namentlich  in  der  Zeit  der  be- 
ginnenden Vermehrung  der  Erkrankungsziflfer  im  Monat  Juni  neben 
einander  vorkommen;  ob  hier  die  Schädlichkeiten  auf  zwei  Organe 
gleichzeitig  wirken ,  oder  ob  der  Bronchialkatarrh  die  Folge  der 
durch  den  Katarrh  des  Digestionstractes  gesetzten  Veränderungen 
der  Circulation  und  Respiration  ist,  wird  sich  schwer  entscheiden 
lassen.  —  In  nicht  wenigen  Fällen  entwickeln  sich  weiterhin  aus 
den  Bronchialkatarrhen  ernstere  bronchitische  und  katarrhalisch 
pneumonische  Processe  und  so  sieht  man ,  indem  die  letztere  Affek- 
tion gleichsam  die  Oberhand  gewinnt  und  die  Krankheitsform  be- 
herrscht, im  Eingange  des  Hochsommers  die  Verbindungen  von 
Pneumonie  mit  Darmkatarrhen,  welche  vorzugsweise  unter  der 
Diagnose  der  Pneumonieen  geführt  werden  und  auch  bei  mir  poli- 
klinisch so  geführt  worden  sind ,  aber  thatsächlich  Complikationen 
zweier  Krankheitsformen  darstellen.  —  Von  besonderen  Complika- 
tionen habe  ich  weiterhin  folgende  zu  erwähnen :  Die  h  ä  m  o  r  r  h  a- 
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gische  Form  der  Stomatitis  mit  gleichzeitigem  Auftreten  von 
häraorrhagisclien  Flecken  auf  der  Haut  ist  mir  nur  2  Mal  begegnet 
und  zwar  in  ein  und  demselben  Jahre.    Es  handelte  sich  in  dem 
einen  Falle  um  ein  4monatliches  Kind  (H.  N.  Journ.  Nr.  179.  1877), 
welches  5  Tage  nach  der  Erkrankung  an  Diarrhoeen  und  zeitwei- 
ligem Erbrechen,  auf  Gesicht,  Kinn,  Kopfhaut,  auf  Zunge,  Pharynx- 
schleimhaut  stecknadelkopfgrosse,  oder  noch •  kleinere ,  aber  auch  bis 
linsengrosse  hämorrhagische  Flecken  bekam.    Beim  Weinen  füllte 
sich  der  Mund  mit  Blut.    Die  Diarrhoeen  waren  nicht  hämorrha- 
gisch, der  Harn  war  reichlich,  ohne  Blut  und  Albumin.    Das  Kind 
fieberfrei.    Dasselbe  wurde  geheilt  entlassen.  —  In  dem  2ten  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  1  Jahr  4  Monate  altes  Kind  (M.  S.  Journ. 
Nr.  154),  welches  im  Verlaufe  seiner  bestehenden  Rachitis  Ende  Mai 
an  Diarrhoeen  erkrankte.    Der  anfänglich  mit  etwas  Blut  unter- 
mischte Stuhlgang  wurde  alsbald  rein  grünlich.    Die  Mundschleim- 
haut wurde  im  Ganzen  blassroth ;    das    Zahnfleisch   dagegen  ge- 
schwollen, leicht  und  reichlich  blutend,  die  Zähne  mit  einem  grauen, 
schmierigen  Belag  versehen.     Harn   frei  von  Blut  und  Albumin. 
—  Auch  dieser  Fall  .wurde  geheilt.  —  Die  aphthösen ,  mycotischen 
und  ulcerativen  Formen  der  Stomatitis  werden  unter  den  Com- 
plikationen   des  chronischen  sekundären  Darmkatarrhs  Berücksich- 
tigung finden.  —  Bei  einem  1  Jahr  3  Wochen  alten  Kinde,  dessen  Ka- 
tarrh sich  von  vornherein  als  Dickdarmkatarrh  charakterisirte,  zeig- 
ten sich   bei   den  unter  Tenesmus  herausgepressten  diarrhoischen 
Stuhlgängen  am  Anus  erhebliche  Varicositäten  der  Venen,  welche 
in  der  sich  vorstülpenden  Schleimhaut  als  dunkelblaue  Wülste  her- 
vortraten,  also  echte  Hämorrhoidalknoten.    Der  Fall  wurde 
ebenfalls  geheilt.  — 

Weiterhin  hätte  ich  an  dieser  Stelle  noch  einzelner  Erkrankungen 
der  Haut  (Eczeme ,  Furunkulose,  Pemphigus,  Urticaria,  Erythema 
nodosum,  des  Herpes  Zoster  u.  A.)  Erwähnung  zu  thun,  ebenso 
wie  einzelner  Affectionen  des  Nervensystems  (Arthrogryposis)  oder 
anderer  Organe  (Nephritis,  Parotitis),  welche  schon  während  des 
primären  Katarrhs  einsetzen  können,  aber  erst  im  weiteren  Verlaufe 
der  sich  herausbildenden  Affectionen  zu  eigentlicher  Bedeutung 
kommen.  Ich  ziehe  es  deshalb  vor,  dieselben  später  an  den  o-eeio-t 
neten  Stellen  abzuhandeln. 

Baglnsky,  KinderheUkunde.  III. 
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A  n  s  g  ä  n  g  e.    Die  Ausgänge  der  primären  katarrlialisclien  Af- 
fectionen  des  Magen-Darmkanals  sind  sehr  mannigfacli.    Eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Erkranknngsfällen  bildet  sich  unter  Einführung 
günstiger  hygienischer  Verhältnisse,  insbesondere  unter  Verbesserung 
von  Nahrung,  Wohnung  und  Hautpflege  rasch  zurück  und  wird  ge- 
heilt; in  emer  anderen  Reihe  von  Fällen  findet  der  Uebergang  zu 
den  acuteren   Erkrankungsformen ,   zur  Cholera  infantum  (nostras) 
(Brechdurchfall  xax  e^oxrjv)  Statt,  mitunter  sehr  rasch,  mitunter 
erst  nach  wochenlanger  Andauer,  in  der  Regel  schon  nach  einigen 
Tagen.    Relativ  am  seltensten  ist  der  tödtliche  Ausgang  durch  den 
katarrhalischen  Affect  an  sich.  —  Recht  häufig  ist  das  Verschwinden 
der  katarrhalischen  Aifection  für  einige  Zeit  und  die  Wiederkehi- 
derselben  unter  dem  Einfluss  von  Neuem  einwirkender  Schädlich- 
keiten.   Diese  Recidive  sind  eine  ganz  alltägliche  Erscheinung  und 
speziell  bei  dem  mir  zur  Beobachtung  stehenden  Krankenmaterial 
fast  so  häufig,  ja  regelmässig,  dass,  wenn  man  bei  einem  Kinde  in  den 
Monaten  März  bis  Mai  einen  dyspeptischen  Magen-Darmkatarrh  be- 
obachtet hat,  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  Lebensverhält- 
nisse des  Kindes  völlig  andere  werden,  die  Wiederkehr  der  Erkran- 
kung für  die  Sommermonate  Juni,  Juli,  August  mit  einiger  Be- 
stimmtheit vorausgesagt  werden  kann.    Es  scheint  sonach  ein  ge- 
wisser Grad  von  Verletzlichkeit  der  Magen-Darmschleimhaut  zurück- 
zubleiben ,    welche   zur  Entwickelung  der  Recidive  prädisponireu. 
Nicht  selten  geht  alsdann  im  Hochsommer  das  Recidiv  rasch  zu  der 
schwersten  acuten  Form  der  Erkrankung  über.    —  Dies  ist  aber 
nicht  nothwendig ;  vielmehr  kann  der  Katarrh  völlig  geheilt  bleiben, 
oder  er  kann  im  weiteren  Verlaufe  sich  gleichsam  einschleichend 
recidiviren  und  nunmehr  zu  dem  chronischen  oder  sekundären  ka- 
tarrhalischen Zustande  sich  entwickeln,  mit  allen  den  Folgen,  die 
dieser  nach  sich  zieht.  —  Die  Varianten  der  Fälle  in  dieser  Rich- 
tung hin  sind  vielfach.  — 

Prognose.  Nach  diesen  Erfahrungen  ist  die  Prognose  des 
primären  Magen-Darmkatarrhs  an  sich  zwar  keine  schlechte,  im 
Gegentheil  ist  die  Wahrscheinlichkeit  der  Heilung  bei  der  Möglich- 
keit der  Verbesserung  der  hygienischen  Verhältnisse  eines  Kindes 
sogar  eine  möglichst  grosse.  Dieselbe  vermindert  sich  indess  in  dem 
Maasse,  als  dies  nicht  zutrifi't,  ferner  mit  der  Dauer  desselben  und 
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der  Thatsache ,  dass  die  Krankheit  schon  als  Recidiv  auftritt.  — 
Die  Prognose  ist  weiterhin  aber  auch  abhängig  von  der  Jahreszeit, 
sie  ist  zuverlässig  schlechter  im  Hochsommer,  als  zur  Winterszeit,  weil, 
wie  die  ätiologische  Studie  anzeigt,  das  wichtigste  ätiologische  Mo- 
ment, die  Steigerung  der  Lufttemperatur,  nicht  zu  beseitigen  ist. 
Dass   vorausgegangene  oder  die  Krankheit  complicirende  Processe 
aller  Art,  die  Affectionen  der  Haut,  des  Mundes,  des  Respirations- 
tractes  die  Prognose  verschlechtern,  ist  durchgängig  zu  beobachten. 
Sie  sind  es  wesentlich,  welche  Hand  in  Hand  mit  dem  dyspeptischen 
Katarrh  des  Darmtractus  zuweilen  den  Tod  herbeiführen,  ohne  dass 
man  direkt  sagen  kann,  welche  von  den  vorhandenen  Affectionen  die 
Hauptschuld  trifft.    Bei  alledem  ist  der  lethale  Ausgang  in  dem 
Stadiimi  des  primären  dyspeptischen  Magen-Darmkatarrhs  nur  rela- 
tiv selten  und  wenn  derselbe  eintritt,  so  sind  in  der  Regel  ent- 
weder ganz  acute,  zuweilen  von  schweren  Affectionen  des  Nerven- 
systems begleitete  Temperatursteigerungen  die  Ursachen  des  Todes, 
wie  früher  ein  solcher  Fall  erwähnt  worden  ist  (s.  oben  p.  64),' 
oder  es  sind  bei  den  Kindern  schwere  Erkrankungen  des  Litestinal- 
tractes  vorausgegangen,  über  welche  die  Anamnese  nicht  Auskunft 
giebt,  und  welche,  wenn  Pausen  in  der  Störung  der  Ernährung  ein- 
getreten sind,  auch  nicht  einmal  aus  dem  Aussehen  und  dem'' Kör- 
pergewicht  der  Kinder  zu  diagnosticiren  sind,  über  die  vielmehr 
erst  die  Section  und  die  daran  geknüpfte  genaue  mikroskopische 
Durchforschung  des  Darmkanals  Aufschluss  giebt.    Ich  werde  später 
auf  diese  Erkrankungsformen    ausführlichst   zurückkommen.  Der 
Tod   erfolgt   in   diesen  Fällen   unter   den  Erscheinungen  raschen 
Verfalls    der  Kräfte   und    ziemlich    plötzlichen  Collapses.  Ueber- 
haupt  verschlimmern  vorausgegangene  Krankheiten  oder  noch  be- 
stehende Anomalieen  die  Prognose.    Syphilis  congenita,  Rachitis, 
Tussis  convulsiva ,  Bronchitis  oder  Pneumonieen  u.  s.  w. ,  noch  be- 
stehend oder  kurz  der  Affection  vorhergegangen,  beeinflussen  die 
Prognose  sehr  ungünstig,  weil  die  Kinder  unter  dem  Eindrucke  der 
gestörten  Assimilation  und  der  Abnahme  des  Körpergewichtes  an 
Herzlahmungen  rasch  erliegen  können,  oder  weil  diese  Processe  die 
Restitutio  ad  integrum  zurückhalten  und  die  Fortentwickelung  der 
Krankheit  zu  den  schlimmeren  Formen  anbahnen.  —  Gewisse  An- 
haltspunkte für  die  Prognose  ergeben  nun  weiterhin  auch  die  all- 
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mäligen  Veränderungen  der  Stuhlgänge.  Abnahme  in  der  Zahl  der 
diarrhqischen  Entleerungen  und  der  Massenhaftigkeit ,  geringere 
Putrescenz  derselben  und  Abnahme  der  Bestandtheile  der  Nahrung 
in  denselben,  das  Verschwinden  der  grösseren  Mengen  von  Hefe  und 
Pilzen ,  auch  von  Spaltpilzen ,  verbessert  die  Prognose ,  auf  der 
anderen  Seite  verschlimmert  das  Auftreten  zahlreicher  und  in  rascher 
Folge  entleerter  höchst  übelriechender  oder  fauliger  Dejectionen  die- 
selbe, ebenso  auch  gewisse  Veränderungen  in  der  Zusammensetzung, 
wie  die  stärkere  Beimischung  von  Nahrungsbestandtheilen,  von  Gal- 
lenfarbstofPen,  Schleimklümpchen  etc.,  weil  dieselben  den  Schluss  auf 
ein  Weiterschreiten  der  Erkrankung  über  bisher  noch  nicht  ergriffene 
Theile  des  Darmtracts  gestatten.  Alles  in  Allem  genommen  kann 
indess ,  wie  gesagt ,  unter  sonst  hygienisch  günstigen  Verhältnissen 
dem  initialen  dyspeptischen  Magen-Darmkatarrh  an  sich  eine  dele- 
täre  Bedeutung  nicht  beigelegt  werden.  —  Wenn  ich  mir  auch  wohl 
bewusst  bin,  dass  absolut  sichere  statistische  Angaben  bezüglich  des 
Ausganges  bei  dem  flottirenden  poliklinischen  Material  gegenüber  einer 
Krankheit  wie  der  dyspeptische  Katarrh ,  nicht  möglich  sind ,  so 
muss  doch  bei  den  Einrichtungen  Berlins,  die  die  Todtenschau  durch 
den  behandelnden  Arzt  zur  Vorbedingung  der  gestatteten  Beer- 
digung gemacht  haben  ,  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass  die  Mehrzahl 
der  acnt  und  rasch  Verstorbenen  zu  unserer  Kenntniss  kommen, 
und  dies  vorausgesetzt  muss  man  zugestehen,  dass  wenn  unter  der 
ganzen  Zahl  Krankenfällen  nur  12  Todesfälle  zu  verzeichnen  waren, 
wo  der  Tod  während  des  initialen  Katarrhs  erfolgte,  die  lebensbe- 
drohende Gefahr  des  uncomplicirten  dyspeptischen  Katarrhs  für  die 
Kinderwelt  nicht  gross  ist.  —  Ganz  anders  liegt  es  natürlich  be- 
züglich der  weiteren  Folgen  und  der  von  diesen  abhängigen  Aus- 
gänge. —  In  diesen  liegt  thatsächlich  die  maligne  Bedeutung  der 
Affection.  — 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  dyspeptischen  Magen-Darmka- 
tarrhs, im  Ganzen  und  Grossen  genommen,  ist  an  sich  leicht.  Die- 
selbe geht  hervor  aus  den  Erscheinungen  der  Unruhe  der  Kinder, 
der  Appetitlosigkeit  bei  belegter  Zunge,  sauren  Geruchs  aus  dem 
Munde,  zeitweilig  eintretenden  Aufstossens,  leichter  Brechneigung 
und  ab  und  zu  eintretenden  Erbrechens,  ferner  aus  der  Auf- 
treibung und  Spannung  des  Leibes,    den  kolikartigen  Schmerzen 
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und  dem  von  diesen  ausgelösten  Winseln  und  Weinen  der  Kinder, 
mit   an    den  Leib  herangezogenen  Beinchen,    den    öfters  täglicli 
eintretenden  zweischichtigen ,    dünnen  gelbgrünen ,    flockigen  oder 
schmierigen ,   sauer  oder  faulig  riechenden  Stuhlgängen ,  und  der 
parallel  allen  diesen  Symptomen  mittelst  der  Wage  zu  constatiren- 
den  Abmagerung.    Hin  und  wieder,  wenngleich  nicht  constant  auf- 
tretende, unregelmässige  Fieberbewegungen  ergänzen  das  Krankheits- 
bild. —  Man  könnte  sich  mit  diesen  Anhaltspunkten  für  die  Dia- 
gnose begnügen,  wären  nicht  zwei  Dinge  von  wesentlicher  Wichtigkeit 
zu  bedenken.    Einmal  giebt  qs  einfache,  rein  functionelle  Störungen 
der  Verdauung,  die  ganz  ähnliche  Symptome  zu  Stande  bringen  und 
den  acuten  Katarrh  des  Intestinaltracts  simuliren.    Dieselben  sind 
bei  Erwachsenen  neuerdings  als  nervöse  (neurasthenische)  ausführ- 
lich geschildert  ^) ,  bei  Kindern  der  jüngsten  Altersstufe  sind  nun 
diese  rein  nervösen  Störungen  wohl  weniger  oft,  desto  häufiger  aber 
bei  älteren  Kindern,  welche  unter  dem  Eindrucke  der  Ueberlastung 
durch  den  Schulunterricht  stehen.    Sodann  aber  muss  es  für  die 
therapeutischen  Indicationen  von  höchstem  Werthe  sein,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  wenigstens,  die  Lokalisation  der  Darmaffection  durch- 
zuführen, insbesondere  kommt  es  darauf  an ,  mit  Rücksicht  auf  eine 
etwa  einzuleitende  lokale  Therapie,  die  Frage  zur  Entscheidung  zu 
bringen  ,  ob  der  initiale  Katarrh  überhaupt  solchen  Sitz  hat ,  dass 
man  glauben  kann,  mit  lokalen  Applikationen  von  Medikamenten 
Hilfe  zu  bringen,  was  möglich  wäre,  wenn  sich  erweisen  Hesse,  dass 
derselbe  vorzugsweise  den  Magen  oder  den  Dickdarm  afficirt  hätte. 
Zwischen  diesen  beiden  Hauptaugrififspunkten  wird  also  die  diagno- 
stische Entscheidung  zu  treffen  sein,  während  die  Erkenntniss  des 
Sitzes  des  Katarrhes  in  anderen  Theilen  des  Darmtractes  nur  bezüglich 
der  Allgemeinbehandlung  Bedeutung  haben  könnte.  — -  Heber  alle 
diese  Fragen  giebt  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Dejectionen 
wenigstens  annähernd  Aufschluss.  —  Während  schon  seit  Jahren 
Leube  bezüglich  der  diagnostischen  Entscheidung  über  die  ano- 
malen Vorgänge  im  Magen  der  Erwachsenen,  auf  die  Nothwendig- 
keit  der  mikroskopischen  und  chemischen  Untersuchung  des  mittelst 


1)  Verhandlungen  des  III.  Congresses  für  innere  Medicin.    Leube  und 
Ewald.  1884. 


70 


der  Magensonde  oder  Magenpumpe  entleerten  Inhaltes  hingewiesen 
hat,  wird  es  bei  jüngeren  Kindern,  welche  eine  lebhafte  Brech- 
neigung haben,  für  den  Praktiker  genügen,  das  Erbrochene  zu  un- 
tersuchen. Hierbei  kann  oft  schon  die  makroskopische  Beschaffen- 
heit desselben  zum  Führer  dienen.  Nicht  darauf,  ob  das  Erbrochene 
mehr  oder  weniger  sauer  reagirt,  oder  sauer  riecht,  kommt  es  an, 
auch  nicht  darauf,  ob  das  Erbrochene,  wenn  Milch  genossen  worden 
ist,  geronnen  ist,  oder  nicht,  ~  -denn  die  Milch  kann  selbst  bei  alka- 
lischer Reaction  des  Mageninhaltes  unter  dem  Einfluss  sehr  geringer 
Mengen  freien  Labfermentes  zu  festen  Massen  gerinnen,  —  sondern  der 
längere  oder  kürzere  Aufenthalt  des  Mageninhaltes  in  dem  Magen 
giebt  schon  einen  gewissen  Grad  der  Entscheidung  für  die  Beschaf- 
fenheit der  Verdauung.  Epstein  hat  gelegentlich  der  von  ihm  in 
die  Kinderpraxis  eingeführten  Magenausspülungen  erwiesen,  dass 
wenigstens  bei  Brustkindern,  welche  normale  Verdauung  haben,  die 
Nahrung  schon  1  bis  IV2  Stunden  nach  der  Aufnahme  aus  dem 
Magen  verschwunden  ist,  während  bei  gestörter  Verdauung  der  zeit- 
liche Aufenthalt  ein  viel  längerer  war.  —  Man  wird  also  aus  dem 
Erscheinen  von  Speiseresten  im  Erbrochenen  län- 
gere Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf  gestörte 
Verdauung  des  Magens  schliessen  können,  und 
man  wird  weiterhin  aus  d  e  r  Anw  e  s  enheit  von  reich- 
lichen Mengen  abgestossener  Magen -  Epithelien 
und  ganz  besonders  von  Rundzellen  in  dem  erbro- 
chenen Mageninhalt  die  gestörte  Verdauung  als 
echten  Magenkatarrh  charakterisiren  können.  — 
Der  Zungenbelag  und  die  Auf  getriebenheit  des  Epigastrium  würden 
nur  noch  dazu  dienen,  die  Diagnose  zu  bestätigen.  Wir  werden 
übrigens  in  dem  folgenden  Capitel  anatomische  Thatsachen  kennen 
lernen ,  welche  die  Berechtigung  dieses  Satzes  darthun. 

Was  nun  die  Erkrankung  des  Darmtractus  betrifft,  so  cha- 
rakterisirt  sich  ja  dieselbe  von  vornherein  sehr  deutlich  durch  Auf- 
treten der  Diarrhoe,  und  insofern  liegen  die  Verhältnisse  hier  relativ 
einlach,  als  daran  festgehalten  werden  kann,  dass  eine  völlig  um- 
schriebene und  einzig  auf  den  Dünndarm  beschränkte  Erkrankung 
fast  nie,  ja  vielleicht  niemals,  bei  den  acuten  Sommerdiarrhoeen  vor- 
kommt. -~   Treten  demnnach  Diarrhoeen  überhaupt  auf,  so  ist  zum 
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niindesteu  darauf  zu  rechnen,  dass  Dickdarm  und  Dünndarm  gemein- 
schaftlich betheiligt  sind,  in  der  Regel  aber  wird  der  Prozess  im 
Dickdarm  bei  den  rasch  zum  Tode  führenden  Formen  weiter  ausge- 
bildet und  schwerer  angetroffen,  als  im  Dünndarm,  oder  es  sind  die 
imtersten  Abschnitte  vom  Dünndarm  und  der  Dickdarm,  letzterer 
auf  grössere  oder  geringere  Strecken,  vorzugsweise  im  Colon  ascen- 
dens  und  descendens ,  weniger  im  Colon  transversum ,  befallen.  So 
wird  also  die  Diarrhoe  an  sich,  und  zwar  das  Auftreten  zweischich- 
tiger Stuhlgänge  in  reichlicherer  Anzahl  zum  direkten  pathognomo- 
nischen  Zeichen  des  Darmkatarrhs,  —  Naturgemäss  sind  diejenigen 
Bestandtheile  des  Stuhlganges ,  welche  der  pathologisch  veränderten 
Darmwand  entstammen,  um  so  weniger  innig  den  übrigen  Stuhl- 
gangsmassen beigemischt,  und  auch  an  sich  um  so  weniger  verän- 
dert, je  kürzer  der  Weg  ist,  den  sie  durch  den  Darmtractus  ge- 
nommen haben.    Rundzellen,  gut  erhalten,   und  wohl  erkennbare 
Schleimfäden,  wenig  oder  gar  nicht  gefärbt,  geben  demnach  den 
Katarrh  des  unteren  Abschnittes  des  Colon  zu  erkennen.  —  Die  Be- 
deutung der  Schleimklümpchen ,  der  innigen  Beimischung  derselben 
zu  den  unverdauten  Speiseresten ,  der  innigen  Durchtränkung  der- 
selben mit  unzersetzten  Gallenfarbstofifen  hat  Nothnagel  klar  ge- 
legt.   Dieselben  kennzeichnen  den  Katarrh  der  weiter  aufwärts  lie- 
genden Darmabschnitte,  insbesondere  des  Dünndarms.  —  Noth- 
nagel stützt  sich  bei  der  Feststellung  seiner  Angaben  auf  Sectionen, 
aber  die  genaue  und  methodische  Untersuchung  der  Stuhlgänge  bei 
den  Sommerdiarrhoeen  lässt  auch  schon  an  Lebenden  imd  Geheil- 
ten diesen  Anhaltspunkt  als  vollgültig  erkennen;  es  ist  mir  nicht 
selten  geglückt,  gleichsam  unter  meinen  Augen  die  zuerst  unter 
Schleimmassen  aufgetretenen  Rundzellen,   die  mit  Nahrungsresten 
gemischt  mit  den  ersten  Diarrhoeen  auftreten,  allmälig  verschwinden 
zu  sehen  und  allmälig  den  früher  beschriebenen  Schleimklümpchen, 
veränderten  Epithelien,  Amylum-,  Milch-  und  Fleischresten,  freien 
Kernen  u.  s.  w.  Platz  machen  zu  sehen,  so  dass  schon  bei  dem  Le- 
benden eine  andere  Deutung,  als  diejenige  des  Uebergauges  des  Ka- 
tarrhs von  den  unteren  Darm  abschnitten  nach  den  oberen  kaum  ge- 
geben werden  konnte.  —  Nun  ist  aber  das  Eine  für  den  dyspeptischen 
Katarrh  der  Kinder  festzuhalten,  dass  in  der  weitaus  grössten  Anzalü 
der  Fälle  eine  Beschränkung  der  Erkrankung  auf  eng  umschriebene 
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Stellen  niclit  Statt  hat,  und  dass  demgemäss  die  symptomatisclien 
Bilder  der  Dejectionen  rasch  Avechseln. 

Therapie. 

Wenige  Krankheiten  giebt  es ,  deren  die  prophylactische 
Therapie  so  vollkommen  Meister  werden  kann,  wie  des  primären 
Magen-Darmkatarrhs  der  Kinder.  —  Nur  muss  diese  Prophylaxe 
gleichsam  im  grossen  Styl  geübt  werden,  sich  nicht  sowohl  auf  ein- 
zelne Massnahmen,  sondern  auf  eine  vollständige  Normalgestaltung 
der  kindlichen  Diätetik  erstrecken.  In  diesem  Sinne  würde  die  Dar- 
stellung der  Prophylaxe  auch  eine  vollständige  Ausführung  der  Diä- 
tetik des  kindlichen  Alters  und  des  Säuglingsalters  erheischen.  — 
Indem  ich  bezüglich  derselben  auf  meine  früher  erschienenen  z.  Th. 
populären  ^)  Darstellungen  verweise ,  hebe  ich  an  dieser  Stelle  nur 
folgende  Momente  hervor.  —  Wir  hatten  aus  der  ätiologischen  For- 
schung zwei  Gruppen  von  Schädlichkeiten  erkannt,  welche  während  der 
Sommermonate  zur  Geltung  kommen.  In  der  einen  sind  es  die  kli- 
matischen Verhältnisse  ,  welche  der  Sommer  in  Berlin  und  in  an- 
deren grossen  Städten,  also  den  eigentlichen  Heerden  unserer  Krank- 
heit bietet.  Dieselben  sind  nun  nicht  direkt  zu  beseitigen,  vielmehr 
kann  nur  Bedacht  darauf  genommen  werden,  die  Kinder  dem  dele- 
tären  Einflüsse  zu  entziehen.  —  Dies  kann  geschehen  durch  fleissige 
Kühlung ,  Sprengen  der  Strassen  der  grossen  Städte ,  ganz  beson- 
ders auch  während  der  Nächte,  ferner  durch  Abkühlen  der  Aus- 
senwände  der  Häuser  und  fleissiges  Sprengen  und  Lüften  imserer 
Wohnungen.  Man  kann  unzweifelhaft  dadurch  die  Erhöhung  der 
Temperatur  in  den  Wohnungen  mässigen.  —  Besonders  den  in  den 
höheren  Stockwerken  Wohnenden  können  diese  Massnahmen  für  die 
Wohnungen  nicht  dringend  genug  ans  Herz  gelegt  werden.  —  Hand 
in  Hand  mit  denselben  muss  die  skrupulöseste  Reinlichkeit  in  den 
Wohnräumen ,  den  Betten  und  der  Kindeswäsche  gehen.  —  Die 
Verbesserung  der  hygienischen  Verhältnisse  des  Untergrundes  der 
Städte  bedarf  grosser ,  von  dem  Einzelnen  unabhängiger  Mass- 
nahmen'. —  In  dem  Maasse ,  als  die  Canalisation  der  Städte  foii- 

1)  Wohl  und  Leid  des  Kindes.  -  Denickes  Verlag.  Berlin,  und  Regeln 
zur  gesundheitsgemässen  Erziehung  und  häuslichen  Pflege  des  Säuglings.  Arch. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  IV.  p.  473. 
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schreitet,  werden  die  .schädliclien  Einwirkungen  vom  Boden  der 
Städte  aus  auf  die  Bewolinerscliaft  geringer,  werden  insbesondere 
die  Schwankungen  des  Grundwassers  bedeutungsloser.  —  In  der  2ten 
Gruppe  concentrirten  sich  die  Schädlichkeiten  in  der  Art  der  kind- 
lichen Ernährung,  insbesondere  erschien  die  künstliche  Ernährung 
als  gefährdender  Factor.  —  Die  Prophylaxe  hat  unter  solchen  Ver- 
hältnissen in  erster  Linie  auf  die  Steigerung  der  Möglichkeit  der  Er- 
nährung der  Geborenen  durch  die  Mutterbrust  Bedacht  zu  nehmen, 
wobei  die  ganze  Frage  der  Mädchenerziehung  in  Betracht  kommt; 
sie  hat  aber,  wenn  die  socialen  Verhältnisse  hier  einer  Umgestaltung 
im  grossen  Style  hindernd  im  Wege  sind,  dafür  Sorge  zu  tragen, 
dass  den  Geborenen  eine  gute,  möglichst  vorzügliche  Ersatz-Nahrung 
dargeboten  wird.  —  Die  Abhilfe  wird  hier  am  besten  Statt  haben 
durch  Einführung  der  für  die  sogenannten  Milchkuranstalten  festge- 
stellten Principien  bei  der  Milchproduction,  und  der  Vermeidung  der 
mehlhaltigen  Surrogate  als  Nahrungsmittel  für  die  erste  Lebens- 
epoche überhaupt;  einer  Verwendung  derselben  nur  zu  dem  Zwecke, 
in  dem  Gebrauche  der  Kuhmilch  hin  und  wieder  Abwechslung  ein- 
treten zu  lassen,  oder  als  Zusatzmittel  zur  Kuhmilch,  kann  alsdann 
sogar  das  Wort  geredet  werden.  Bei  den  Details  der  Ernährung 
ist  aber  noch  Folgendes  zu  erinnern. 

Man  vermeide  in  allen  Fällen,  die  Kinder  seien  nun  an  der 
Mutterbrust,  oder  sie  mögen  Kuhmilch  erhalten,  eine  Ueberschüttung 
der  Kinder  mit  Nahrung  und  es  ist  hier  auf  die  eingehenden  phy- 
siologischen Erörterungen  der  letzten  Jahre  (seitens  Ahlfeld,  Bie- 
dert, H-aehner,  Kammerer,  Pfeiffer,  Uffelmann  u.  A.) 
zu  verweisen.  —  Man  vermeide  bei  Brustkindern  die  Ablactation 
während  der  Sommermonate ;  dieselbe  ist  die  Klippe ,  an  welcher 
sehr  viele  der  an  der  Mutterbrust  genährten  Kinder  zu  Grunde  gehen. 
Man  entwöhne  also  entweder  noch  in  den  Frühjahrsmonaten,  oder 
erst  im  Herbst;  thue  aber,  wenn  es  angeht,  lieber  letzteres,  als  er- 
steres.  —  Auf  die  Noth wendigkeit  der  grösstmöglichen  Reinhaltung 
der  Saugflaschen,  Saugpropfen,  des  Mundes  und  auf  die  beste  Haut- 
pflege der  Säuglinge  braucht  hier  doch  nur  hingewiesen  zu  werden, 
wie  überhaupt  an  dieser  Stelle  nur  die  Grundzüge  der  Diätetik,  so- 
weit sie  für  unsere  Frage  in  Betracht  kommen ,  angedeutet  werden 
können.  — 
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Die  eigentliche  Therapie  des  dyspeptischen  Magen-Darnikatarrhs 
hat  folgende  Indicationen  zu  erfüllen: 

1)  In  dem  Intestinaltract  vorhandene,  denselben  schädigende 
Substanzen  auf  dem  kürzesten  Wege  und  unter  möglichster 
Vermeidung  schädigender  Nebenwirkungen  zu  entfernen. 

2)  Angeregte  abnorme  Fäulnissvorgänge  zu  unterbrechen. 

3)  Die  dem  dyspeptischen  Katarrh  zugehörigen  und  von  ihm 
inducirten  functionellen  Störungen  zu  bekämpfen. 

4)  Die  dem  Katarrh  zu  Grunde  liegende  pathologisch-anato- 
mische Läsion  des  Darmtractus  zu  beseitigen. 

5)  Die  den  dyspeptischen  Katarrh  complicirenden  Affectionen 
anderer  Organe  zu  heben. 

6)  Durch  die  Einführung  geeigneter  hygienischer  Massnahmen, 
insbesondere  durch  geeignete  Ernährung  Sorge  zu  tragen, 
dass  die  nach  den  Gesichtspunkten  1 — 4  angewandten  Heil- 
mittel nicht  durch  neue  Schädlichkeiten  ausser  Wirkung  ge- 
setzt werden. 

Man  erkennt  unschwer,  dass  die  Therapie  in  zwei  Haupttheile, 
den  medikamentösen  und  den  diätetischen  zerfällt;  indess 
sind  beide  nur  in  der  Zusammenwirkung  erfolgreich,  von  einander 
unzertrennbar  und  augenscheinlich  giebt  es  Mittel,  welche  gleicher 
Weise  beiden  Theilen  zugerechnet  werden  können.  — 

Für  die  praktische  Auswahl  der  Arzneimittel  und  Behandlungs- 
methoden ist  weiterhin  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit,  in  der 
Diagnose  dahin  vorzudringen,  dass  man  entscheiden  kann : 

1)  Ist  der  Erkrankungsprozess  vorzugsweise  noch  eine  functio- 
nelle  Störung? 

2)  Liegt  demselben  eine  tiefer  gehende  anatomische  Läsion  des 
Intestinaltractes  zu  Grunde? 

3)  An  welcher  Stelle  hat  die  letztere  vorzugsweise  ihren  Sitz? 
Die  grossen  DifiPerenzen  der  Autoren  in  der  Anschauung  über  die 
Wirksamkeit  der  Arzneien  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen,  so- 
wohl des  initialen  Katarrhs,  als  auch  bei  den  später  zu  schildernden 
intensiveren  Prozessen,  beruhen  auf  einer  unklaren  Auffassung  dieser 
hier  dififerenzirten  Verhältnisse,  und  wenn  es  auch  mir  noch  nicht 
geglückt  ist,  alle  einzelnen  hier  einschlägigen  Fragen  absolut  sicher 
zu  beantworten,  so  ist  doch  mein  Bestreben  dahin  gegangen,  nicht 
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wie  bisher,  Mittel  gegen  die  Diarrhoe,  oder  gegen  den  Darmkatarrh 
zu  suchen,  sondern  die  einzehien  Phasen  der  Prozesse,  die  den  Ka- 
tarrh zusammensetzen,  zu  trennen,  und  ihnen  gegenüber  zu  handeln ; 
auf  diesem  Wege  wird  auch  weiterhin  fortgeschritten  werden  müssen. 

Man  kann  a  priori  darauf  rechnen,  dass  bei  Kindern,  welche 
längere  Zeit  hindurch  mit  reichlichen  Mengen  wenig  verdünnter 
Kuhmilch,  mit  mehlhaltigen  Substanzen,  oder  wenn  es  ältere  Kinder 
sind,  mit  der  allgemeinen  Kost  der  Familie  ernährt  sind,  noch  reich- 
liche Reste  von  Nahrungsbestandtheilen  im  Darmtractus  liegen 
haben,  oder  dass  es  deren  Zersetzungsproducte  sind,  von  welchen  die 
dyspeptisch-katarrhalische  Erkrankung  überhaupt  eingeleitet  ist, 
und  unterhalten  wird;  jedenfalls  wird  es  niemals  fehlerhaft  sein, 
die  Therapie  mit  der  Entfernung  dieser  Substanzen  zu  beginnen.  — 
Nun  bedarf  es  der  Entscheidung,  ob  man  die  Massen  im  unteren 
Darmabschnitte,  oder  im  Magen  zu  suchen  haben  würde,  und  über 
die  Entscheidung  dieser  Frage  ist  oben  (p.  70)  gehandelt  worden.  Für 
den  Fall,  dass  man  den  Heerd  der  Erkrankung  in  den  unteren  Ab- 
schnitten des  Darmkanals  zu  suchen  hat,  kann  man  sich  am  besten 
zweier  Mittel,  des  Ol.  Ricini  und  der  Irrigationen  mit  lauwarmem 
Wasser  bedienen.  Man  giebt  das  erstere  am  besten  rein ,  bei  ganz 
kleinen  Kindern  Va  Theelöffel ,  bei  älteren  entsprechend  mehr ,  oder 
in  Form  einer  Emulsion. 

Rf  Ol.  Ricini  15—30—40 

Pulv.  Gummi  5—10—15 

Aq.  destillat.  40—50 

Syrup.  Mannae     10 — 20 

mf.  Emulsio  2stdl.  1  Theelöffel  bis  1  Kinderlöffel. 
Die  Darrairrigationen  werden  am  besten  nach  der  von  mir  beschrie- 
benen Methode  ^)  mittelst  Irrigator  und  weichem  ziemlich  hoch 
eingeführtem  Katheter  gemacht.  Man  lässt  bei  kleinen  Kindern  V2 
Ltr. ,  bei  älteren  Kindern  1— 2  Ltr.  einfliessen.  Das  Wasser  hat 
eine  Temperatur  von  30—35  ^  C.  Demselben  kann  eine  serinffe 
Menge  von  Kochsalz  5  Gr.  :  1  Ltr.  beigemischt  werden,  um  die 
Wirkung  auf  die  Darmschleimhaut  möglichst  indifferent  zu  machen. 
Zuweilen  sind  diese  Massnahmen,  Hand  in  Hand  mit  den  später  zu 


1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  IX.  p.  395. 
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erorternclen  Aenderungen  der  Ernährung,  vollständig  ausreichend  den 
dyspeptischen  Katarrh  zu  beseitigen,  ja  die  Wirkung  der  lauwarmen 
Irrigationen  war  in  vielen  meiner  Fälle  geradezu  überraschend,  und 
das  Mittel  kann  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden.  -  Hat 
man  Grund  anzunehmen ,  dass  die  Störung  vorzugsweise  im  Magen 
hegt  oder  dass  Schädlichkeiten  auf  die  Magenschleimhaut  fortwirken 
so  muss  man  statt  der  Ausspülungen  des  Mastdarmes  Magenaus- 
spülungen anwenden,  wie  Epstein^)  solche  empfohlen  hat.  Die 
Ausführung  derselben  ist  leicht  und  die  Wirkungsweise  mutatis  mu- 
tandis  wie  diejenige  der  Darmausspülungen.  -  Dass  unter  Umstän- 
den Combinationen  der  genannten  Mittel,  insbesondere  solche  von 
Ricinusöl  mit  Darmirrigationen  zur  Anwendung  kommen  können 
und  sogar  müssen,  leuchtet  ein.  Ich  betone,  dass  diese  Mittel  selbst 
bei  jüngsten  Kindern  nicht  zu  scheuen  sind ;  im  Beginne  dyspepti- 
scher  Katarrhe  sind  sie  von  vortrefflicher  Wirkung,  nachtheilige 
Nebenwirkungen  sieht  man  insbesondere  von  den  Darmirrigationen, 
in  der  Voraussetzung,  dass  dieselben  sachgemäss  gemacht  werden,' 
niemals. 

Ist  Grund  anzunehmen,  dass  der  Prozess  mit  der  Anwendung 
der  Irrigationen  nicht  beendet  ist,  sondern  dass  faulige  Zersetzungen 
abnormer  Art,  sei  es  auf  der  Magenschleimhaut  oder  im  übrigen 
Theile  des  Intestinaltractes  fortdauern,  so  kommt  gleichzeitig 
die  innerliche  Anwendung  der  antifermentativen  Heilmittel  in 
Frage.  Von  jeher  ist  das  Calomel  als  eines  der  vorzüglichsten 
derselben  gerühmt  und  gerade  auch  bei  den  dyspeptischen  Katarrhen 
angewendet.  Von  Hause  aus  kein  Freund  dieses  Mittels,  weil  es  in 
der  Kinderpraxis  der  früheren  Aerzte  vielfach  missbraucht  worden 
ist,  kann  ich  doch  nicht  umhin,  demselben  einen  gewissen  Werth 
beizumessen.  Man  giebt  Calomel  0,0075  —  0,015  —  0,03  bei  Kin- 
dern von  Vi  —  1  —  2  Jahren.  —  Von  den  übrigen  antifermenta- 
tiven Mitteln  sind  von  mir  der  Reihe  nach  Acidum  salicylicum, 
Natrium  salicylicum,  Acidum  carbolicum,  Creosot,  Kali  chloricum, 
Natrium  benzoicum,  Jodoform,  Resorcin  zur  Anwendung  gekommen. 

A  c  i  d.  salicylicum  in  der  Regel  als  Saturation ,  später 
als  Natrium  s  a  1  i  c  y  1  i  c  u  m  in  Gaben  von  1  —  1,5  —  2  :  120 


1)  Arch.  f.  Kinderheilk.  Bd.  IV.  p.  325. 
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2std.  1  Kdfl.  angewendet,  ist  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
völlig  wirkungslos  geblieben.  Hin  und  wieder  Hess  das  Erbrechen 
etwas  nach,  in  anderen  Fällen  steigerte  sich  dasselbe  sogar.  Die 
Diarrhoeen  blieben  von  dem  Mittel  durchaus  unbeeinflusst  oder  nah- 
men eher  noch  an  Zahl  und  Massenhaftigkeit  zu,  so  dass  zu  anderen 
Arzneien  übergegangen  werden  musste.  —  Fast  das  Grleiche  lässt 
sich  von  dem  innerlichen  Gebrauch  des  Acidum  carbolicum  sagen. 

Creosot  wurde  von  mir  nur  in  wenigen  Fällen  angewendet, 
zumeist  in  Gaben  von  gtt  1  :  100  2std.  1  Kdfl.  Auch  von  diesem 
Mittel  habe  ich  irgend  welche  wesentliche  Erfolge  nicht  gesehen, 
selbst  das  Erbrechen  Hess  nach  Anwendung  des  Mittels  nicht  nach. 

Kali  chloricum  kam  zumeist  nur  dann  in  Anwendung, 
wenn  gleichzeitige  erheblichere  Mitbetheiligung  der  Mundschleimhaut, 
Rothe  derselben  imd  Schwellung  vorhanden  war;  die  Gabe  war 
1  —  IV2  —  2^2  :  100  bei  Kindern  von  V2  —  1  —  3  Jahren  2std. 
1  Kdfl. ;  einen  wesentlichen  Effect  auf  den  Gang  der  dyspeptischen 
Störung  konnte  ich  nicht  beobachten;  in  einigen  Fällen,  wo  wegen 
anderer  vorliegender  Indikation  nebenbei  kleine  Gaben  Opium  ge- 
geben worden  waren,  stillten  sich  die  Diarrhoeen,  indess  ist  in  diesen 
FäUen  der  Erfolg  wohl  wesentlich  dem  Opium  zuzuschreiben. 

Natrium  benzoicum.  Das  N.  b.  in  Gaben  von  0,5  —  1  — 
2,5  :  100  bei  Kindern  von  V2 — 1 — 3  Jahren,  2std.  1  Kdfl.  schien  nur 
in  einzelnen  Fällen  die  Brechneigung  ein  wenig  zu  mässigen,  einen 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Diarrhoeen  und  den  weiteren  Fortgang 
der  Krankheit  übte  es  nicht.  Ich  kann  also  mit  den  Anpreisungen 
des  Mittels  von  Kapuscinski,  Zilewicz  und  neuerdings  von 
Guaita  nicht  übereinstimmen,  habe  dasselbe  allerdings  aber  auch 
nicht  in  den  von  letzteren  angewendeten  grossen  Gaben  von  4 — 6  Gr. 
:  100  gegeben.  — 

J  odoform.  Das  Jodoform  kam  als  Pulver  in  Gaben  von 
0,05 — 0,1  2stdl.  in  den  entsprechenden  Altersstufen  zur  Anwendung. 
Da  das  Medikament  unlöslich  ist,  so  braucht  man  mit  den  Gaben  allzu 
ängstHch  nicht  zu  sein,  vielmehr  sieht  man  dasselbe,  wenn  es  im  Ueber- 
schuss  vorhanden  ist,  in  den  Stuhlgängen  wieder  erscheinen,  wo  es 
sich  überdies  durch  den  prägnanten  Geruch  charakterisirt.  Das  Mittel 
ist  wie  sonst,  so  auch  hier  eines  der  besseren  Antiseptica,  und  hat 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entschieden  günstige  Wirkung  gehabt, 
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insbesondere  Hess  die  Zahl  und  Massenhaftigkeit  der  Durchfälle 
nach;  auch  das  Erbrechen  wurde  mehrfach  sistirt.  Ein  ausgespro- 
chener Widerwillen  der  Kinder  gegenüber  dem  Mittel  ist  nicht  zu 
meiner  Kenntniss  gelangt. 

Ii  e  s  0  r  c  i  n.  Ueber  den  Werth  des  Resorcin  für  den  primären 
dyspeptischen  Katarrh,  von  mir  nach  der  Empfehlung  durch  Solt- 
mann  angewendet,  hat  söhon  Cohn  ^  aus  meiner  Poliklinik  Mit- 
theilungen gemacht.  Das  Mittel  bewährte  sich ,  an  richtiger  Stelle 
und  bei  richtiger  Indikation  angewandt  —  darauf  allein  kommt 
e  s  a  n  —  zwar  nicht  immer,  aber  doch  zumeist,  und  kann  sicher  als 
eines  der  besten,  antifermentativ  wirkenden  Arzneimittel  für  den  krank- 
haften Prozess  im  kindlichen  Darmtract  erklärt  werden.  Die  Ver- 
suche, welche  weiterhin  von  mir  fortgesetzt  wurden,  haben  vollauf 
das  erste  Urtheil  bestätigt.  —  Das  Mittel  wird  von  den  Kindern 
sehr  gut  vertragen  und  hat  in  den  gegebenen  Dosen  von  0,5  —  1  — 
1,5  :  100  für  V2  —  1  —  8jährige  Kinder  2stdl.  1  Kdfl.  keinerlei  üble 
Nebenwirkung.  —  Es  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  das  Re- 
sorcin  eine  heftig  giftig  wirkende  Substanz  ist  2),  dass  es  leicht 
Convulsionen  erregt  und  unter  Convulsionen  tödtet.  —  Man  wird 
sonach  mit  der  Anwendung  grösserer  Gaben  vorsichtig  sein  müssen. 

Die  den  Katarrh  begleitenden  functionellen  Störungen  setzen 
sich  zusammen  einerseits  aus  der  abnorm  gesteigerten  Peristaltik, 
sodann  aber  aus  der  mangelhaften  Absonderung  der  bei  der  Ver- 
dauung zur  Wirkung  kommenden  Verdauungssäfte  (Fermente,  Säu- 
ren etc.).  —  Die  gesteigerte  Peristaltik  durch  Darreichung  von 
Opiaten  zu  beseitigen,  liegt  überaus  nahe,  und  bei  massenhaften 
Entleerungen,  gleichzeitig  vorhandenen  Koliken  oder  Tenesmus  bleibt 
kaum  etwas  anderes  übrig ,  als  auch  bei  Kindern  zu  Opiaten  zu  " 
greifen.  Nur  muss  man  darüber  klar  sein,  dass  die  Opiate  an  sich 
nicht  geeignet  sind,  die  fermentativen  Vorgänge  im  Darmkanal  zu 
beseitigen ,  dass  sie  dieselben  im  Gegentheil  eher  steigern ,  sodann 
aber  auch,  dass  sie  als  sehr  üble  Nebenwirkungen  Apathie,  Somuo- 
lenz,  Abschwächung  der  Energie  der  Respiration  und  allgemeine 
Erschlaffung  äussern,  welche  besonders  bei  dem  durch  die  Diarrhoeen 


1)  Archiv  f.  Kinderheilk.  Bd.  III.  243. 

2)  S.  bei  Cohn,  auch  darüber  1.  c. 
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rasch  gescliw'achteii  kindlichen  Organismus  äusserst  rapid  zur  Er- 
scheinung kommen.  —  Das  Opium  ist  demnach  ein  Mittel,  welches 
nur  in  dringenden  Fällen  und  unter  der  genannten  ganz  bestimmten 
Indikation  zur  Anwendung  kommen  darf;  je  jünger  das  Kind,  desto 
vorsichtiger  sei  man  mit  demselben.  —  Man  giebt  dasselbe  am  besten 
mit  einem  der  früher  genannten  antifermentativen  Mittel,  also  etwa 
mit  Calomel,  Jodoform,  Resorcin  zusammen  als  Tinct.  Opii  1  —  2  — 
6  gtt  :  100  Aq.  bei  Kindern  von  ^2  —  1  —  3  Jahren  2std.  1  Kdfl. 
oder  als  Pulv.  Doveri.  —  Man  verordne  z.  B. 

Hydrargyri  chlorati  mitis  0,1 

Sachari  Lactis  4 

Tinct.  Opii  gtt  jj 
m.  f.  terendo  pulvis.  —  divid.  in  part.  aq.  n.  X. 
2std.  1  Pulv.  für  ein  Kind  von  V2  —  1  Jahr. 

oder 

Rf  Resorcini  1  ; 

Aq.  destillat  100 

Tinct.  Opii  gtt  jjj 

Syrupi  Diacodii  20 
m.  d.  s.  2std.  1  Kdfl.  für  ein  Kind  von  1 — 2  Jahren 

oder 

Jodoform  0,6 

Pulv.  Doveri  0,3 

Sachari  Lactis  4 
m.  f.  pulv.  divid.  in  part.  aq.  n.  X. 
2stdL  1  Pulv.  für  ein  Kind  von  1  Jahr.  — 
Das  Bismuthum  subnitricum  ist  ein  Mittel,  welchem 
neben  einer  gewissen  antifermentativen  Wirkung  gleichzeitig  sicher 
auch  eine  beruhigende  Wirkung  auf  die  Peristaltik  zuzuschreiben  ist, 
vielleicht  weil  es  als  eines  der  stärksten  Alkalien ,   freie  Säuren, 
welche  bei  der  sauren  Grährung  des  Darminhaltes  gebildet  werden, 
abstumpft.    Man  kann  dasselbe  in  grossen  Gaben  geben  von  0,1  — 
0,3  —  0,5  pro  dosi  bei  Kindern  von  V2  ■ —  3  Jahren  und  verbindet 
dasselbe  nicht  unzweckmässig  in  den  geeigneten  Fällen  mit  kleinen 
Gaben  von  Opium.  —  Bei  sehr  stark  gesteigerter  Peristaltik  sieht 
man  das  Mittel  oft  als  Schwefelsalz  im  Stuhlgang  wieder  erscheinen, 
den  es  alsdann  schwarz  färbt.  —  Das  Mittel,  längst  in  der  Praxis 
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eingeführt,  ist  von  mir  überaus  oft  angewendet  worden,  vielfach  mit 
vortrefflichem  Erfolg,  und  kann  als  ein  recht  gutes  empfohlen  werden. 

Die  Unterbrechung  der  functionellen  Leistungen  der  Magen- 
schleimhaut giebt  sich  kund  sowohl  durch  Erbrechen  alkalischer 
Massen,  wie  durch  Erbrechen  unverdauter  Substanzen  längere  Zeit 
nach  der  Mahlzeit  überhaupt,  dieselben  mögen  nun  alkalisch  oder 
sauer  reagiren.  —  Ist  nun  bei  dem  dyspeptischen  Katarrh  neben  dem 
Durchfall  die  Brechneigung  sehr  gross ,  so  beschränke  man  in  erster 
Linie  die  Einzelmenge  der  dargereichten  Nahrung,  gebe  nur  ganz 
kleine  Portionen  auf  ein  Mal.  Wird  die  Nahrung  aber  trotzdem  er- 
brochen, so  setze  man  dieselbe  für  einige  Stunden  gänzlich  aus  und 
verabreiche  nur  kühles  Getränk,  am  besten  eisgekühltes  Wasser  oder 
Sodawasser;  ganz  allmälig  gehe  man  zur  Darreichung  eisgekühlten 
verdünnten  Schleimes,  oder  verdünnter  Milch  über,  immer  versuchs- 
weise, wie  es  der  Magen  behält.  —  Aeusserlich  angewendete  Sina- 
pismen  sind  zwar  auch  bei  Kindern  nützlich,  beunruhigen  indess  die 
Kleinen  so,  dass  sie  besser  vermieden  werden  und  nur  bei  sehr  hef- 
tiger Brechneigung  zur  Anwendung  kommen,  üeberdiess  hat  man 
aber  gerade  in  dem  Resorcin  und  dem  Bismuthum  subnitricum  vsdrk- 
same  Mittel  gegen  die  Brechneigung.  Vielfach  empfohlen  gegen  die 
ersten ,  durch  Erbrechen  angezeigten  functionellen  Störungen  der 
Magenverdauung  ist  die  Zuführung  von  Salzsäure  und  ev.  auch  von 
Pepsin  als  Ersatz  des  von  vorn  herein  fehlenden  normalen  Magen- 
sekretes. In  der  That  sind  beide  Mittel  oft  von  sehr  günstiger 
Wirkung,  nur  dürfen  die  Diarrhoeen  noch  nicht  zu  lebhaft  sein,  auch 
nicht  heftige  Kolikschmerzen  das  Erbrechen  compliciren ,  da  beide 
Symptome  durch  ihre  Anwendung  eher  gesteigert  als  gebessert 
werden.  —  Will  man  sich  übrigens  über  die  Beschaffenheit  des  Magen- 
sekretes aufklären,  insbesondere  sich  von  der  Anwesenheit  der  Salzsäure 
oder  des  Pepsin  überzeugen,  so  bedarf  es  für  erstere  einer  chemischen 
Prüfung  mittelst  der  von  v.  d.  Velden  angegebenen  Methode, 
für  letzteres  eines  mit  Fibrin  angestellten  künstlichen  Verdauungs- 
versuches —  lieber  das  Fehlen  der  anomalen  Verdauungssekrete 
entscheidet  überdiess  oft  schon  der  penetrante  Geruch  des  Erbro- 
chenen und  die  Prüfung  mit  Lacmuspapier. 


1)  S.  darüber  Hoppe-Seyler,  Handbuch  der  physiolog-  und  patholog.  Ana- 
lyse pag.  459  ff. 
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Man  gebe  Aciduni  hydrocliloratum  0,5 — 1  in  Decoct.  Althaeae 
rein  oder  mit  einem  geringen  Znsatz  von  Tinct.  Opii  simplex. 

Das  Pepsin  bereitet  man  sich  am  besten  aus  getrocknetem  Käl- 
bermagen selbst,  durch  Uebergiessen  von  Stücken  desselben  mit  kleinen 
Mengen  von  sehr  verdünnter  Salzsäure.  —  2  Gr.  getrockneten  Kälber- 
niagen ,  mit  10  Ccm.  Acid.  hydrochlorat.  von  etwa  0,134  %  über- 
gössen  imd  24—48  Stunden  stehen  gelassen,  filtrirt,  geben  einen 
vortrefflichen  künstlichen  Magensaft  und  man  kann  davon  je  nach  dem 
Alter  des  Kindes  täglich  3—4  Mal  1—2  Ccm.,  am  besten  einige 
Zeit  nach  der  Nahrung,  in  Wein  verabreichen.  —  Man  kann  auf  solche 
Weise  das  Magensekret  für  einige  Zeit  durch  Zuführung  des  künst- 
lichen ersetzen.  —  Leider  glückt  dasselbe  für  das  Darmsekret  nicht, 
da  das  wirksamste  Ferment,  welches  bei  der  Dünndarmverdauung  in 
Action  kommt,  das  vom  Pancreas  gelieferte  Trypsin,  in  den  Magen 
eingeführt  durch  dort  vorhandenes  Pepsin  rasch  zerstört  wird,  wie 
meine  künsthchen  Yerdauungsversuche  ergeben  haben 

Ueberblickt  man  die  bisher  aufgezählten  Reihen  von  Mitteln 
und  deren  Indikationen,  so  ergeben  sich  dem  Beobachter  sicherlich 
gewisse  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten  für  die  Anwendung. 
Man  muss  nun  aber  daran  festhalten,  dass  die  einzelnen  Fälle  that- 
sächlich  auf  die  einzelnen  Mittel  verschieden  reagiren,  und  dass  man 
zuweilen  gezwungen  wird,  probirend  die  Mittel  zu  wechseln;  nur 
muss  der  Wechsel  selbst  nach  möglichst  präcisen  Indikationen  ge- 
schehen, so  dass  im  Grossen  und  Ganzen  den  entleerenden  Mitteln 
die  antifermentativen,  diesen  solche,  welche  functioneUen  Störungen 
beseitigen ,  folgen.  Ueberdiess  ist  aber  nicht  zu  vergessen ,  dass  oft 
eines  und  das  andere  der  genannten  Mittel  auch  neben  einander  an- 
gewendet werden  können,  dass  z.  B.  nichts  daran  hindert,  neben 
dem  antifermentativen  Resorcin  die  Salzsäure-Pepeinlösung  zu  verab- 
reichen. -  Bezüglich  der  Behandlung  der  eigentlichen  anatomischen 
Läsion  des  Darmtractes  verweise  ich  auf  das  Capitel  des  sekundären 
Katarrhs,  weil  dort  diese  Indikation  am  meisten  in  Frage  kommt, 
und  eine  eingehende  Betrachtung  erheischt.  — 

Von  den  complicirenden  Affectionen  sind  es  die  Mundaffectionen, 
namentlich  die  mycotischen  Prozesse  des  Mundes,  die  gleichzeitigen 


1)  Zeitschr.  f.  physiologische  Chemie  Bd.  7. 
aginsky,  Kinderheilkunde.  HI, 
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Erkrankungen  der  Haut  und  die  BroncKialkatarrhe,  welche  Berücksich- 
tigung erheischen.    Die  Behandlung  der  ersteren  beiden  soll  gleich- 
falls beim  chronischen  Katarrh  erörtert  werden,  bezüglich  der  letz- 
teren kann  nur  erwähnt  werden,  dass  man  immer  darauf  Bedacht 
haben  muss ,  den  dyspeptischen  Katarrh  als  das  schwerer  wiegende 
Uebel  in  erster  Linie  zu  beseitigen.  —  Geringe  Bronchialkatan-he 
wird  man  also  fast  unberücksichtigt  lassen ,  nur  wo  entzündliche 
Affectionen  der  Brustorgane  drohen,  oder  man  bei  jungen  Kindern 
Atelektasen  zu  fürchten  hat,  wird  man  zu  eingreifenden  Mitteln,  den 
hydropathischen  Einwicklungen ,   und  milden  Expectorantien ,  wie 
Ipecacuanha,  Senega,  seine  Zuflucht  nehmen ;  bei  etwas  älteren  Kin- 
dern ist  gegen  die  Anwendung  kleiner  Gaben  von  Apomorphin  eben- 
falls Nichts  einzuwenden.  —  Die  hydropathischen  Einwickelungen 
haben  überdiess  in  den  mit  Fieber  auftretenden  dyspeptischen  Ka- 
tarrhen die  angenehme  Nebenwirkung,   gleichzeitig  die  Gesammt- 
Temperatur  herabzusetzen,  so  dass  man  schon  um  des  eigentlichen 
Grundtibels  willen  gern  zu  diesem  Mittel  greift,  und  zwar  um  so  lieber, 
je  mehr  sich  Aulgetriebenheit  des  Leibes  und  Koliken  dem  Fieber 
zugesellen.  —  Man  kann  nun  je  nach  der  Temperatur  der  Kranken 
individualisirend  Imal  stündlich  kühle  hydropathische  Einwickelungen 
2 — 3mal  täglich  machen,  oder  einfache  kühle  Umschläge  über  Brust 
und  Leib    V2 — Istündlich  wechseln  lassen,  —  auch  hier  ist  eine 
Abwechslung  beider  Methoden  der  Anwendung  nicht  ausschlössen.  — 
Die  hygienischen  Massnahmen  zur  Beseitigung  des  dyspeptischen 
Katarrhs  treffen  mit  den  oben,  gelegentlich  der  Besprechung  der 
Prophylaxe  schon  gewürdigten,  zum  Theil  zusammen.    Nur  kommen 
alle  Vorsichtsmassregeln,  die  oben  erwähnt  wurden,  in  verdoppeltem 
Maasse  zur  Anwendung,  wenn  em  dyspeptischer  Katarrh  bei  einem 
Kinde  sich  eingeleitet  hat.  —  Vor  Allem  wichtig  ist  die  exquisite 
Reinhaltung  des  Mundes  durch  Waschungen  mit  schwachen  Lösungen 
von  Kali  chloricum,  Kali  hypermanganicum  oder  Borax  und  die  sorg- 
fältigste Regulirung  der  Ernährung  sowohl  bezüglich  der  Quantität, 
als  der  Qualität  der  Nahrung.    Letztere  kann,  wie  Biedert  sehr 
richtig  hervorhebt ,  die  ganze  medikamentöse  Behandlung  zuweilen 
entbehrlich  machen.   —  Als  allgemeiner  Grundsatz  ist  festzuhalten, 
dass  in  dem  Maasse ,  als  die  fermentativen  Vorgänge  im  Darmkanal 
zunehmen,  als  Aufstossen,  Erbrechen  und  Diarrhoee  sich  steigern,  die 
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Kost  geringer  an  Masse,  leichter  assimilirbar  in  der  Form  und  reiz- 
loser verabreicht  werden  muss.  —  In  erster  Linie  ist  die  Frasre  zu 
erörtern,  ob  es  augezeigt  ist,  den  erkrankten  Kindern  ä  tout  prix 
die  Frauenmilch  zur  Nahrung  zu  verschaffen,  wo  die  Mutter  also 
nicht  zu  nähren  im  Stande  ist,  ihnen  eine  Amme  zu  geben.  —  Nur 
versuchsweise  darf  dies  geschehen  imd  man  bilde  sich  ja  nicht  etwa 
ein,  durch  die  Darreichimg  der  Frauenmilch  des  dyspeptischen  Ka- 
tarrhs ohne  Weiteres  Herr  zu  werden;  Epstein  betont  mit  vollem 
Recht,  dass  es  viele  Fälle  giebt,  wo  eine  Zeit  lang  selbst  die  Frauen- 
milch nicht  vertragen  wird  und  wo  es  nothw endig  wird,  die  Kinder 
von  der  Ammenbrust  zu  entfernen,  weil  der  Zustand  unter  dem  Ge- 
brauch der  Milchnahrung   fortdauernd  sich  verschlimmert.    Die  Be- 
schaffenheit der  Stuhlgänge  ist  hier  der  beste  Führer  für  die  In- 
dikation; aber  selbst  wenn  man  sieht,  dass  die  Frauenmilch  besser 
vertragen  wird,  als  irgend  eine  andere  Nahrung,  beschränke  man 
die  Darreichung  der  Brust  für  einige  Tage  auf  das  Geringste  und 
lasse  nicht  mehr,  wie  4—5  Mal  im  Tage  anlegen.  —  Kinder,  die 
aber  nicht  einmal  die  Frauenmilch  vertragen,  lasse  man  einige  Tage 
hindurch  bei  dem  Gebrauch  von  Eiweisswasser  (1  Eiweiss  :  100  Aq. 
eingequirlt)  und  verabreiche  dasselbe  womöglich  eiskalt,  löffelweise, 
wenn  Neigung  zum  Erbrechen  besteht.  —  Erst  ganz  vorsichtig  und 
wiederum   versuchsweise    kehre   man   zur  Darreichung   der  Brust 
zurück.  —  Ist  schon  solche  Vorsicht  für  die  doch  sonst  geeignetste 
Kindernahrung  nothwendig,  so  wächst  diese  Nothwendigkeit  bei  allen 
Ersatzmitteln  in  dem  Maasse,  als  sie  sich  in  ihrer  Zusammensetzung 
von  der  Frauenmilch  entfernen. 

Bei  der  Schwerverdaulichkeit  des  Kuhcasein  ist  es  gewiss  ange- 
zeigt, dasselbe  bei  jungen  Kindern  auf  ein  Minimum  zu  reduciren, 
dasselbe  wo  möglich  schon  in  peptonisirter  Form  zu  verabreichen' 
oder  schliesslich  dasselbe  gänzlich  zu  meiden.  —  Aehnliches  gilt 
für  alle  festen  Nahrungsmittel  der  älteren  Kinder.  —  Für  das  Säug- 
Hngsalter  sind  nun  in  den  letzten  Jahren  die  mannigfachsten  Vor- 
schläge gemacht  und  auch  die  mannigfachsten  Nahrungsmittel  zur 
Anwendung  gekommen.  Obenan  ist,  weil  von  sehr  rationellen 
Grundsätzen  ausgehend,  das  künstliche  Biedert' sehe  Rahmge- 
menge  empfohlen  und  berücksichtigt  worden.  —  Ich  habe  dasselbe 
in  sehr  zahlreichen  Fällen  angewendet,  und  kann  auf  Grund  der 
*  6* 
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Yorliegeuden  Beobachtungen ,  deren  Details  hier  niitzutheilen  der 
Raum  nicht  gestattet ,  zusammenfassen ,   dass  das  von  Apotheker 
M  ünch  aus  Worms  gelieferte  Präparat  von  den  Kindern  gut  ver- 
tragen und  nur  in  seltenen  Fällen  erlDrochen  wird,  dass  der  dyspep- 
tische   Katarrh   in   zahlreichen   Fällen   unter  dem  Gebrauche  des 
Rahmgemenges  nachliess,  und  dass  lüit  dem  Nachlass  die  Gewichte 
der  Kinder  anfingen  wieder  zuzunehmen.    Selbstverständlich  ist  aber 
bei  allen  Vorzügen  das  Nahrungsmittel  nicht  für  alle  Fälle  passend 
und  es  kommen  auch  Fehlschläge  bei  der  Anwendung  vor;  insbe- 
sondere aber  ist  für  die  Fälle,  in  denen  die  Stuhlentleerungen  schon  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  reichliche  Mengen  von  Milchresten 
aufweisen,  entweder  gänzlich  zu  meiden,  oder  sehr  verdünnt  unter  Bei- 
mengung von  etwas  mehr  Eiweiss  zu  verabreichen,  indem  man  die  Nah- 
rung in  Wasser,  welchem  etwas  frisches,  geschlagenes  Hühnerei  weiss 
beigemischt,  aufnehmen  lässt.   In  der  Regel  wurde  bei  jungen  Säug- 
lingen mit  der  Darreichung  der  Lösungen  von  1  des  Bieder  t'schen 
Gemenges  auf  18  Aq.  begonnen  und  wurden  Sstündhch  kleine  Quan- 
titäten von  30 — 50 — 100  Ccm.  verabreicht,  allmälig  wurde  erst  mit 
der  Concentration  vorwärts   gegangen.    Ganz  in  derselben  Weise 
können  natürlich  die  aus  frischem  Rahm  nach  Biedert's  Angaben 
bereiteten  Rahmgemenge  zur  Anwendung  kommen.  —  üeber  den 
Werth  der  nicht  gezuckerten  Milchconserven  habe  ich  früher  schon 
berichtet;  dieselben  leisten  ihrer  Natur  nach  nicht  mehr,  als  die 
natürliche  Milch  und  haben  dieselben  Nachtheile  wie  diese.  Die 
Frage,  ob  man  die  Kuhmilch  bei  den  dyspeptischen  Katarrhen  über- 
haupt vermeiden  solle ,  lässt  sich  allgemein  nicht  entscheiden ,  da 
viele  Kinder  dieselbe  in  den  nöthigen  Verdünnungen  und  unter  den 
nöthigen  Cautelen  bei  der  Verabreichung  vertragen,  andere  durch- 
aus   und  nachweislich   davon   benachtheiligt  werden,    auch  hier 
wieder  besonders  solche  Kinder,    welche    vorzugsweise  fetthaltige 
Milchreste  in  den  Stuhlgängen  aufweisen.  —  Ich  habe  bei  solchen 
Kindern  wechselweise  die  verschiedenen  mir  oft  von  den  Fabrikanten 
geradezu   aufgedrängten   mehlhaltigen   Nahrungsmittel,  namentlich 
wenn  sie  etwas  älteren  Altersstufen  angehörten,  zur  Anwendung  ge- 
bracht.   Für  einige  Tage  sieht  man  fast  von  jedem  dieser  Nahrungs- 
mittel, gänzlich  ohne  Unterschied  und  unabhängig  von  der  angeb- 
lich rationellen  Zusammensetzung,  einigen  Erfolg,  und  für  die  Fälle, 
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welche  die  Milch  nicht  vertragen,  können  mit  Nestle's,  Timpe's,  Freh- 
richs's,  Thiele's,  Hartenstein's  Mehlprociukten ,  mit  der  Starker  .und 
Pobuda'schen  Malto  -  Leguminose ,  ebenso  mit  Opel's  oder  Gerike's 
Zwiebäcken  Versuche  immerhin  gemacht  werden;    auf  die  Dauer 
führen  alle  diese  Nahrungsmittel  sehr  leicht  dyspeptische  Störungen 
wieder  herbei.  —  Diese  Kindernahrungsmitte]  dürfen  überdiess  dann 
nur  in  erheblichen  Verdünnungen  1  :  18—  15  zur  Anwendung  kom- 
men. —  Die  Liebig'sche  Nahrung,  welche  mir  eine  Zeit  lang  frisch, 
in  vorzüglicher  Qualität  aus  der  Dr.  Marggraff'schen  Apotheke  in  Berlin 
zur  Verfügung  gestellt  wurde,  unterschied  sich  in  ihrer  Wirkung  in 
Nichts  von  den  mehlhaltigen  Surrogaten ,  auch  sie  wurde  zeitweilig 
gut  vertragen,  auf  die  Dauer  aber  nicht,  überdiess  auf  die  Dauer 
von  den  Kindern  gar  nicht  genommen.  —  Was  die  Zubereitung 
aller  erwähnten'^Nahrungsmittel  betrifft,  so  können  behufs  Abkoch- 
ung derselben  die  von  Bertling  und  später  von  Soltmann  an- 
gegebenen Kochapparate  verwendet  werden,  nur  beachte  man  hierbei 
die  durch  die  Verdunstung  beim  Kochen  zunehmende  Concentration 
der  Nahrung  und  die  Herstellung  der  nothwendigen  Verdünnungen 
durch  die  geeigneten  Wassermengen.  —  Sorgfalt  übe  man  überdiess 
in  gleichmässiger  Darstellung  der   gehörigen  Temperatur  der 
Nahrung,  die  am  besten  mit  dem  Thermometer  regulirt  auf  37"  C. 
gehalten  wird;  nur  wenn  die  Brechneigung  vorherrscht,  ist  man 
gezwungen,  zu  abgekühlter,  eventuell  eiskalter  Nahrung  überzu- 
gehen, imd  in  solchen  Fällen  verbietet  sich  die  ohnediess  schädliche 
Darreichung  grösserer  Mengen  von  selbst.  —  Man  unterlasse  es 
nicht,  den  dürstenden  Kindern  von  Zeit   zu  Zeit  abgekochtes  und 
gekühltes  Trinkwasser  zu  reichen,  und  vermeide  den  grossen  Feh- 
ler, gegen  den  Durst  stets  die  Milch  zu  geben,  die  ja  ein  Nahrungs- 
mittel und  zwar  gar  kein  leicht  assimilirbares,  jedenfalls  kein  einfaches 
Getränk  ist.  —  Auch  kleine  Gaben  Sodawasser,  bei  älteren  Kindern 
mit  dem  Zusätze  von  etwas  Rothwein  sind  erlaubt  und  werden  sehr 
gut  vertragen.  —  Im  Uebrigen  soll  die  Darreichung  von  Wein  nur 
auf  bestimmte  Indikationen,  nicht  in  jedem  Falle  ohne  Weiteres  er- 
folgen.   Nur  wenn  die  Kinder  anfangen  etwas  verfallen  auszusehen, 
wenn  der  Puls  sich  elend  anfühlt,  Neigung  zur  Kühle  der  Extremi- 
täten besteht,  gebe  man  kleine  Gaben  Weins  bei  jüngsten  Kindern 
5-G  Mal  täglich  15  Tropfen,  bei  älteren  die  entsprechende  Anzahl 
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von  Tlicclöffeln,  am  besten  von  den  edelsten  und  feurigsten  Weinen, 
gutem  Port-  oder  Kap-Wein  oder  Champagner, 

Was  die  Hautkultur  der  Kinder  betrifft,  so  sind  lauwarme  Rei- 
nigungsbäder  oft  unvermeidlich  und  nicht  schädlich,  nur  hüte  man 
die  Kinder  vor  direkten  Erkältungen  nach  dem  Bade.  —  Die  Klei- 
dung darf  nicht  so  warm  sein ,  dass  die  Kinder  transpiriren ,  doch 
kann  der  Leib  durch  eine  leichte  Flanell-Binde  vor  plötzlichen  lo- 
kalen Abkühlungen  geschützt  werden,  so  sehr  sonst  das  Kühlhalten 
der  Kinder  bei  der  ganzen  Aetiologie  der  Krankheit  zu  empfehlen 
ist.  —  Zu  vermeiden  sind  heisse  Federbetten  zum  Schlafen. 


il.  Der  acute  Brechdurchfall.   Cholera  infanium  (nostras). 

# 

Der  acute  Brechdurchfall  geht  zumeist'  aus  dem  dyspeptischen 
Magendarmkatarrh  hervor.  —  Erbrechen  und  Diarrhoeen  nehmen  an 
Zahl  und  Massenhaftigkeit  zu.  —  In  demselben  Maasse  coUabiren 
die  Kinder ,  die  Unruhe  nimmt  zu ,  die  Extremitäten  werden  kühl, 
der  Leib  fällt  ein  und  die  Herzkraft  sinkt.    Im  tiefsten  Collaps  kann 
der  Tod  erfolgen.    Oder  die  Kinder  verfallen ,  nachdem  die  haupt- 
sächlichsten Symptome  seitens  des  Darmtractus  nachgelassen  haben, 
in  einen  eigenthümlichen  soporösen  Zustand  unter  Fieberbewegungen 
(Choler atyphoid)  und  begleitenden  Complikationen  mannigfacher  Art; 
sehr  junge  Kinder  verbleiben ,  ohne  dass  Fieber  eintritt ,  nach  Auf- 
hören der  Unruhe  in  apathischem  Zustande,  mit  eingesunkener  Fon- 
tanelle, und  an  Muskeln,  Puls  und  Respiration  sich  kennzeichnenden 
deutlichen  cerebralen  Symptomen  (Hydrocephaloidl.  —  Die  Krankheit 
ist  heilbar ,  aber  in  sehr  vielen  Fällen  äusserst  lebensbedrohend  und  j 
tödtet  entweder  im  Anfall  unter  den  angegebenen  Erscheinungen,  | 
oder  sie  führt  zu  chronischen  Veränderungen  des  Mageu-Darmkanals,  ' 
mit  Störungen  der  Verdauung,  die  späteres  Siechthum  (Rachitis,  j 
Atrophie)  einleiten.  — 

Aetiologie.     Bezüglich  der  Aetiologie  der  Krankheit  hat 
Alles  gelegentlich  der  allgemeinen  Aetiologie  und  des  dyspeptischeu  , 
Magen-Darmkatarrhs  Mitgetheilte  für  die  Cholera  infantum  völlig  | 
gleiche  Bedeutung ,  es  kann  sonach  auf  die  früheren  Capitel  ohne 
Weiteres  verwiesen  werden. 
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Patliologisclie  Anatomie. 

Makroskopischer  Befund.  Das  anatomisclie  Bild  ist 
verschieden,  je  nachdem  der  Tod  auf  der  Höhe  des  eigentlichen  An- 
falles selbst,  oder  erst  nach  üeberwindung  desselben,  im  Reactions- 
stadium  erfolgt  ist.  Im  ersteren  Falle  ist  es  etwa  Folgendes:  Gut 
genährte,  zumeist  nur  wenig  abgemagerte  Leiche,  bei  früh  gemachten 
Sectionen  intensiv  todtenstarr.  Fettreiches  Unterhautzellgewebe. 
Bei  Eröffnung  des  Thorax  sinken  die  Lungen  zusammen.  Dieselben 
sind  blass  von  Aussehen,  fühlen  sich  seifig,  schlüpfrig  an.  Auf 
Pleura  pulmonalis  und  costalis  hin  und  wieder  stecknadelknopfgrosse 
bis  linsengrosse  Petechien.  Aus  der  lufthaltigen  und  leicht  aufzu- 
blasenden Lunge  entleert  man  auf  dem  Durchschnitt  durch  Druck  nur 
etwas  feinblasiges  rothes  Sekret ;  an  den  untersten  Partien  der  Lungen 
massiger  Blutreichthum.  Herz  klein,  gut  contrahirt.  Kleine  sub- 
pericardiale  Ecchymosen.  Im  Herzbeutel  kein  Inhalt.  Oberfläche 
des  Perikards  ebenfalls  seifig  anzufühlen.  Magen  entweder  mit  ge- 
ringen Mengen  von  flockigen  Speiseresten  gefüllt,  oder  völlig  leer, 
contrahirt,  selten  aufgetrieben.  Magenschleimhaut  etwas  gewulstet, 
hin  und  wieder  von  leichter  Rosafarbe.  Schleimhautoberfläche  des 
Duodenum  leicht  gewulstet,  ein  wenig  aufgelockert,  gallig  imbibirt. 
In  dem  Duodenum  wenig  flockiger,  gallig  gefärbter  Inhalt.  Die 
Schleimhaut  des  Jejunum  und  Ileum  ebenfalls  etwas  aufgelockert 
und  gewulstet ,  nur  wenig  rosafarben ,  oder  auch  blass ,  mitunter 
ausserordentlich  blass.  Die  Peyer'schen  Haufen  im  oberen  Ab- 
schnitte des  Ileum  nur  wenig  geschwollen,  je  weiter  nach  der  Bau- 
hinischen Klappe  zu ,  desto  mehr ;  doch  auch  nicht  immer,  mitunter 
treten  die  Follikel  überhaupt  wenig  hervor.  In  der  Umgebung  der- 
selben die  Gefässe  mitunter  mehr,  mitunter  nur  wenig  injicirt.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Ileum  im 
Ganzen  beträchtlich,  am  intensivsten  etwas  oberhalb  der  Bauhinischen 
Klappe,  wo  sie  sehr  bedeutend  ist;  die  Plaques  sind  zu  mächtigen, 
langen  und  breiten,  wallartig  über  die  Schleimhaut  hervortretenden 
Körpern  von  rosigem  Aussehen  entwickelt.  Die  Umgebung  derselben 
sogar  hämorrhagisch,  auch  sonst  hie  imd  da  kleine  hämorrhagische 
Stellen.  Der  Darminhalt  spärlich,  von  schmutziger,  grünlicher  Farbe, 
flockig.    Das  Colon  zeigt  zumeist  und  zwar  mitunter  mehr  im  Colon 
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ascendens,  mitunter  mehr  im  Colon  descendens,  im  Ganzen  weniger 
im  Colon  transversum  die  Schleimhaut  intensiv  gewulstet ,  gefaltet 
gerothet,  hm  und  wieder  auch  hier  hämorrhagisch ,  die  Follikel  als 
grobe  Körner  stark  hervortretend.    Im  Ganzen  ist  das  Colon  fast 
ohne  Inhalt ,  leer  und  stark  contrahirt.         Die  Mesenterialdrüseu 
zeigen  nur  geringe  frische  Schwellung.   -   Die  Leber  ist  eher  klein 
als  gross,  massig  blutreich,  Gallenblase  massig  mit  dunkler  Galle  ge- 
füllt ,  Galle  leicht  auf  Druck  zu  entleeren.     Das  Pancreas  meist 
klein,  fest,  derb,  oft  sehr  blass.  -  Die  Milz  ist  klein,  schlaff.  — 
Die  Nieren  in  der  Corticalis  wenig  trüb ,  die  Medullaris  blutreich, 
nach  den  Papillen  zu  findet  man  ziemlich  reichlich  harnsaure  Sedi- 
mente; im  Nierenbecken  etwas  trüber  eitriger  Inhalt,  ein  ähnliches 
Sekret  lässt  sich  aus  den  Nierenpapillen  herauspressen;  auch  im 
Nierenbecken  gelbe  körnige  harnsaure  Sedimente.    In  der  Harnblase 
wenig  Urin.  —  Die  Fontanelle  ist  eingesunken.    Die  Schädelknochen 
blutreich,  ebenso  die  Hirnhäute;  die  Venen  und  Sinus  mit  dunklem 
Blut  erfüllt.    Die  Hirnmasse  trocken,  mässig  blutreich.    Das  Blut 
ist  dunkel,  leichtflüssig  bei  frischen  Leichen. 

Ist  der  Tod  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  erfolgt,  so 
ist  die  Lunge  in  der  Regel  blutreich.    Die  unteren  Limgenlappen 
sind  atelektatisch,  oder  Sitz  von  echten  lobulär-katarrhalischen  Ent- 
zündungsheerden ,  blauroth  bis  braunroth,  derb,  luftleer;  auf  der 
Schnittfläche  glatt.    Pleuritische  frische  fibrinöse  Beschläge  finden 
sich  zuweilen.  —  Der  Magen  in  der  Regel  mit  Nahrungsresten  ge- 
füllt, mit  bräunlichem  Aussehen  der  gewulsteten  Schleimhaut.  Die 
Schleimhaut  des  Dünndarms  nur  noch  wenig  geschwollen  ,  mitunter 
sehr  blass.    Die  Peyer'schen  Plaques  zuweilen  noch  gross  ,  von  aus- 
gesprochen grauer  Farbe,  wie  schmutzig,  einzelne  schon  wie  eingesun- 
ken oder  wenigstens  abgeflacht,  noch  andere  aber  gross  und  in  frischer 
Schwelhmg,  rosafarben  wie  oben  angegeben.  —  Dagegen  zeigt  die 
Colonschleimhaut  und  der  unterste  Abschnitt  der  Schleimhaut  des 
Ileum  dicht  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  noch  Schwellung, 
Wulstung  und  Hervortreten  von  Follikeln,  hie  und  da  auf  der  Co- 
lonschleimhaut hämorrhagische  Stellen,  oder  gar  wohl  auch  geringe 
pseudomembranöse,  flache  Auflagerungen.  —  Der  Darminhalt  ist  in 
der  Regel  reichlich,  im  oberen  Theile  der  Dünndarm  gelb  gefärbt, 
ebenso  auch  die  Schleimhaut;  weiter  nach  abwärts  nehmen  die  In- 
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haltsmassen  consistentere  Beschaffenheit  an,    der  untere  Abschnitt 
des  Colon  und  das  Rectum  sind  zuweilen  schon  mit  reichlichen  Men- 
gen grünlich  grauer  fäculenter  Masse  erfüllt.  —  Leber  und  Milz 
siud  mehr  blutreich ,  die  Milz  gar  nicht  oder  nur  wenig  vergrös- 
sert;  auch  das  Pancreas  zuweilen  höchst  auffallend  derb,  von  fast 
schneeweisser  Farbe.  —  Im  Nierenbecken  reichlichere  trübe  flockige 
Massen  und  reichlich  harnsaure  gelbe  Sedimente ,  zuweilen  von  der 
Grösse  von  Hanfkörnern  und  darüber.    —  Gehirnhäute  blutreich, 
Sinus  ebenso.    Am  Gehirn  selbst  nichts  Abnormes.    In  einem  Falle 
fand  ich  als  augenscheinlich  complicirenden  Befund  peritonealen  Er- 
guss,  Eiter  und  Fibrinmassen  auf  dem  Peritoneum.   Die  Darmschlin- 
gen frisch  verklebt,   dabei  keine  irgendwelche  Zeichen  einer  Perfo- 
ration oder  Incarceration ,  sondern  nur  noch  alle  Erscheinungen  der 
Enteritis.  —  Bemerkens werth  ist  noch  der  Befund  an  den  Augen. 
Die  Augen  sind  öfter  mit  Eiter  bedeckt ,  die  Conjunctiva  roth ,  die 
Corneae  im  unteren  Theile  völlig  matt,  getrübt,  der  Epithels  be- 
raubt ,  zuweilen  sind  umschriebene  graue ,  tiefgehende  Hornhautin- 
filtrate vorhanden,  oder  auch  vollständige  Ulcerationen.  —  Die  Haut 
dieser  Leichen  fühlt  sich  zumeist  noch  derb  an,  teigig  und  zeigt  sich 
beim  Einschneiden  von  etwas  feuchter  Beschaffenheit,  so  insbeson- 
dere am  Abdomen,  den  Nates  und  den  unteren  Extremitäten. 

Sieht  man  von  den  complicirenden  Befunden  ab,  welche  die  zu- 
letzt beschriebenen  Leichen  darbieten,  so  charakterisirt  sich  der  Be- 
fund bei  der  Cholera  infantum  im  Wesentlichen  als  eine  acute 
schwere  Gastro-Enteritis,  schon  frühzeitig  begleitet  von  Pyelitis  und 
Harnsäureinfarct.  — 

In  jedem  Falle  concentrirt  sich  das  Interesse  auf  den  Befund 
in  dem  Darmtractus,  welcher  eine  eingehende  Betrachtung  erheischt 
und  über  den  völligen  Aufschluss  zu  geben,  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  im  Stande  ist. 

Mikroskopischer  Befund. 

Magen.  Der  Magen  präsentirt  sich  mikroskopisch  verschieden, 
augenscheinlich  je  nachdem  die  Krankheit  von  oben  oder  von  unten 
angefangen,  ferner  je  nachdem  sie  auf  das  Kind  plötzlich  hereinge- 
brochen ist,  oder  auf  länger  vorausgegangene  Erkrankungen  sich 
gleichsam  hinaufgepflanzt  hat.    In  dem  Falle,  dass  von  Hause  aus 
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der  Prozess  mehr  die  untersten  Darmabschnitte  befallen  hat,  findet 
man  die  Mucosa  des  Magens  nahezu  oder  wenigstens  auf  Strecken 
intact,  soweit  es  sich  namentlich  um  die  Drüsen  des  Magens  han- 
delt; so  vortrefflich  kann  der  Drüsenapparat  des  Magens  erhalten 
sein,  dass  man  streckenweise  Beleg-  und  Hauptzellen  der  Magen- 
drüsen in  der  trefflichsten  Weise  von  einander  unterscheiden  kann, 
und  dass  selbst  die  Epithelschicht  der  Magenschleimhaut  stellen- 
weise wohl  erhalten  ist.  (Fig.  G.  Taf.  1.  giebt  ein  absolut  naturge- 
treues Bild  eines  solchen  Falles.  Journ.  N.  329.  1882.)  Dieses  Kind 
hatte  im  Mai  Diarrhoeen  gehabt,  war  im  Laufe  des  Monats  Juni 
bei  Biedert's  Nahrung  in  der  Gewichtszunahme  von  3170  :  3230 
:  3450  gestiegen,  als  es  plötzlich  im  Juli  an  Brechdurchfall  erkrankte 
und  innerhalb  2  Tagen  starb.  Seine  Magenfunctionen  waren  zur 
Zeit  der  Erkrankung  augenscheinlich  ausreichend  normal,  ebenso, 
wenigstens  stellenweise,  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Magens. 
—  Wir  werden  alsbald  erkennen,  dass  er  nicht  gleichmässige  nor- 
male Beschaffenheit  darbot.  —  In  anderen  Fällen  befindet  sich  der 
Magen  in  dem  Anfangszustande  des  primären  dyspeptischen  Ka- 
tarrhes,  wie  Fig.  7.  Taf.  1.  einen  solchen  repräsentirt.  Noch  sind 
dann  die  Magendrüsen  wohl  erhalten ,  und  auch  hier  sind  die  nor- 
malen Drüsenzellen  noch  völlig  deutlich  kenntlich ,  aber  schon  sieht 
man  gewisse  Veränderungen  der  Mucosa  und  Submucosa.  Die  Sub- 
mucosa  erscheint  sehr  blutreich ,  die  Blutgefässe  reichlich  injicirt. 
In  der  Submucosa  grosse  Massen  von  länglichen  und  ovalen  Zellen. 
Nach  der  eigentlichen  Mucosa  hin,  den  Brücke'schen  Muskel  zum 
Theil  durchsetzend,  zum  Theil  oberhalb  desselben  nach  der  Magen- 
oberfläche hin,  findet  man  reiche  Ansammlung  von  lymphoiden 
Zellen,  die  sich  an  manchen  Stellen  bis  zu  den  submucösen  Gefässen 
hin  verfolgen  lassen.  Dieselben  durchdringen  und  durchsetzen  in 
hellen  Haufen,  indess  noch  nicht  so  zahlreich,  um  die  Drüsen  zu 
schädigen,  das  Zwischenraumgewebe  zwischen  den  Magendrüsen  und 
sind  an  der  Magenoberfläche  in  dichten  Haufen  (s.  Fig.  b.)  ange- 
sammelt, an  vielen  Stellen  so  dicht,  dass  sie  (wie  bei  a)  einen  nahezu 
zusammenhängenden  pseudomembranösen  Ueberzug  der  Magenschleim- 
haut darstellen.  Die  Rundzelleu  haben  mittelgrosse  Formen,  sehr 
deutliche  Kerne,  etwas  trübes  Protoplasma.  Zwischen  den  Anhäu- 
fungen derselben  sieht  man  nun  Microorganismen  in  grösseren  oder 
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kleineren  Haufen  (s.  Fig.  7.  c.  c.) ,  welche  nur  ganz  vereinzelt  zwi- 
schen die  Drüsenschläuche,  und  nur  in  ganz  geringe  Tiefe  einge- 
drungen sind.  Die  Drüsenschläuche  selbst  sind  von  denselben  in 
keiner  Weise  berührt.  —  Geht  der  Prozess  weiter,  so  durchsetzen 
allmälig  (Fig.  8.  Taf.  1.)  dichte  Rundzellmassen  die  intertubuläre 
Mucosaschicht ,  die  Drüsenschläuche  an  manchen  Stellen  zusammen- 
drängend, oder  gar  verdrängend  (s.  Fig.  8.  a.);  mehr  noch  wie 
früher  ist  die  Submucosa  von  Rundzellen  erfüllt ,  insbesondere  die 
Gefässe  von  solchen  umgeben.  Noch  können  hierbei  Veränderungen 
an  den  Muskelschichten  des  Magens  nicht  wahrgenommen  werden.  Die- 
selben erscheinen  vielmehr  völlig  intact,  und  auch  der  Brücke'sche 
Muskel  zeigt  wohl  erhaltene  spindelförmige  Muskelkerne,  und  nur 
da,  wo  Gefässe  von  der  Submucosa  aus  nach  der  Mucosa  und  zwi- 
schen die  Drüsenschläuche  eindringen ,  erkennt  man ,  dass  dichte 
Haufen  von  Rundzellen  zwischen  den  Muskelkernen  gelagert  sind.  — 

Dies  sind  die  gewöhnlichen  Veränderungen  der  Magenwand. 
Dieselben  repräsentiren  das  Bild  eines  acuten  Katarrhs  derselben; 
doch  bleibt  es  vielfach  noch  nicht  bei  denselben,  sondern  es  finden 
sich  auch  schwerere  Verwüstungen  der  Drüsenschicht.  Dieselben 
können  indess  nicht  ohne  Weiteres  der  Cholera  infantum  zuge- 
schrieben werden,  sondern  da  man  ihnen  insbesondere  bei  den  sekun- 
dären und  chronischen  Prozessen  in  der  Magenwand  begegnet ,  so 
kann  man  dieselben  mit  mehr  Recht  auf  die  letzteren  beziehen,  und 
dieselben  sollen  dort  weitere  Berücksichtigung  finden.  — 

Dünndarm.  Die  Veränderungen  des  Dünndarms  sind  den- 
jenigen des  Magens  nahezu  entsprechend ,  nur  angepasst  den  dort 
vorhandenen ,  anders  gearteten  anatomischen  Verhältnissen.  Viel- 
fach beginnen  sie  schon  im  Duodenum,  in  anderen  Fällen  concen- 
triren  sich  die  Veränderungen  mehr  auf  die  unteren  Abschnitte  des 
Ileum,  doch  völlig  intact  habe  ich  selbst  die  obersten  Theile  des 
Dünndarms  kaum  je  gefunden.  —  Die  ganze  Mucosa  und  Submucosa 
erscheint  mit  lymphoiden  Zellen  dicht  durchsetzt ,  die  zwischen  den 
Lieberkühn'schen  Drüsen  nach  oben  drängen.  Reichlich  mit  Blut 
injicirte  Gefässe  drängen  zwischen  den  Drüsen  hindurch  aus  der 
Submucosa  heraus  nach  der  Darmoberfläche  zu.  Die  Lieberkühn'- 
schen Drüsen  sind  an  vielen  Stellen  anscheinend  völlig  intact,  an 
anderen  bekommen  sie  im  Ganzen  gleichsam  trichterförmige  Erwei- 
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terungeu  nach  der  Darmoberfläche  hm,  die  EpithelzeUen  haben  ein 
glasiges,  sehr  helles  Aussehen  und  einzelne  Drüsen  erscheinen,  wie 
hinausgestossen ,  nach  der  oberflächlichsten  Schicht  der  Mucosl  hin 
gedrängt,  gleichsam  auseinander  zu  weichen,  um  in  Stücken  in  dem 
Darminhalt  verloren  zu  gehen.    Auf  sehr  gut  gelungenen  ganz  fri- 
schen Einbettungsstücken  in  Celloidin  findet  man  thatsächlich  kleine 
Reste  von  augenscheinlichen  Drüsenfundi  oberhalb  der  Einmündungs- 
stelle  der  anderen  noch  wohl  erhaltenen  Drüsen  liegen,  dem  Darm- 
inhalt schon  mehr  zugehörig,  wie  der  eigentlichen  Mucosa.  Ich 
komme  auf  diesen  Befund  später  bei  dem  sekundären  Katarrh  noch- 
mals zurück.  —  Die  Lieberkühn'schen  Drüsen,  welche  normal  sitzen, 
sind  in  höchst  auffälliger  Weise  mit  reichlichen  Rundzellen  erfüllt, 
oft  so  sehr,  dass  auf  gefärbten  selbst  feinsten  Schnitten  die  Durch- 
sichtigkeit der  Drüsen  mangelhaft  ist  und  die  wesentlichen  Verän- 
derungen der  eigentlichen  Drüsenzellen  schwer  oder  gar  nicht  zu 
studiren  sind ;  an  anderen  Drüsen  sieht  man  die  Zellen  gekörnt,  un- 
durchsichtig,  zusammengeflossen  oder  auch  verbechert,  und  in  hya- 
line Zellen  mit  blasigem  durchsichtigem  Körper  verwandelt,  an  an- 
deren Stellen  Zellen,  die  in  den  tief  dunkelen  Tingii-ungen  ihrer 
Kerne,  und  in  einer  Art  streifiger  Zergliederung  derselben  echte 
Kernktheilungsfiguren  (Karyokinese)  präsentiren.    Figur  12  giebt  ein 
Bild  der  so  verwandelten  Drüsen.  —  Aber  auch  andere  Drüsenap- 
parate bleiben  nicht  unversehrt.     Die  Brunner'schen  Drüsen  des 
Duodenum ,  an  vielen  Stellen  intact ,  mit  prachtvollem  Epithel  und 
schönen  Kernen,  zeigen  an  anderen  eine  ungewöhnliche,  eigenthüm- 
liche,  ganz  feinkörnige  Trübung  ihres  Inhaltes,  auch  sieht  man  die 
sonst  scharfen  Contouren  der  einzelnen  Zellen  verschwinden ,  in  der  . 
Randzone  und  Umgebung  der  quergetroffenen  Schläuche  ist  reich- 
liche Kern  Vermehrung  wahrnehmbar.    Gleichzeitig  ist  die  Submucosa 
mit  reichlichen  Massen  von  Rundzellen   erfüllt,  die  Grefässe  sind 
sehr  blutreich,  auch  findet  man  ausserordentlich  grosse  Mengen  von 
E  h  r  I  i  c  h'schen  Mastzellen ,  welche  ihre  feinsten  Körnchen  weithin 
streuen  und  bei  geringer  Vorsicht  mit  Microben  verwechselt  werden 
könnten ;  doch  schützt  die  eigenthümliche  Anordnung ,  die  gar  feine 
Körnung  und  die  präcise  Färbung  mit  Bismarkbraun  vor  derartiger 
Verwechslung. 

V^eitere  Veränderungen  zeigen  die  Follikel  der  Darmwand,  die 
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mit  ungeheuren  Massen  von  Rundzellen  erfüllt  nach  der  Schleim- 
hautoberüäche  drängen,  die  Lieberkühn' sehen  Drüsen  vor  sich  her- 
schiebend, und  hinausdrängend,  um  ihren  Inhalt  an  vielen  Stellen 
direkt  in  den  Darminhalt  zu  ergiessen.  Fig.  9.  und  10.  Taf.  I. 
geben  Bilder  dieser  Veränderungen  (a.  zellige  Infiltration  der  Mu- 
cosa,  b.  Follikel)  an  Theilen  des  Ileum.  —  An  der  Muscularis  des 
Darmes  sind  direkte  Veränderungen  nicht  sichtbar,  zuweilen  er- 
scheint die  Muscularis  auffallend  dünn,  wie  in  Fig.  10.  bei  b.  und  c, 
indess  sind  hier  wohl  Spannungsverhältnisse  durch  Gasauftreibung 
an  der  scheinbaren  Verdünnung  schuld;  in  dem  Zwischengewebe 
zwischen  den  Muskelschichten  der  Quermuskulatur  sieht  man  wohl 
ebenfalls  reichliche  Anhäufung  von  Zellen,  indess  konnte  ich  fettige 
Degeneration  der  Kerne,  oder  Zerfall  derselben  nicht  constatiren. 
Nur  ein  Befund  ist  höchst  auffällig  und  charakteristisch,  das  ist 
die  zwar  nicht  ganz  constante,  aber  doch  recht  häufig  und  auf  weite 
Strecken  verbreitete  Schwellung  des  Lymphgefässendothels  zwischen 
den  beiden  Muskelschichten.  Dasselbe  erscheint  gross,  rund,  voll- 
saftig mit  schönen  grossen  Kernen,  wie  Fig.  11.  erkennen  lässt,  in 
welcher  aa.  ein  zwischen  den  beiden  Muskelschichten  (b.  und  c.)  der 
Darmmuscularis  lagerndes  Lymphgefäss  darstellt.  Dieser  Befund  ist 
schon  früher  von  mir  geschildert  worden.  Man  begegnet  demselben 
in  gleicher  Weise  bei  zymotischen  Krankheiten ,  wie  Diphtherie, 
Scarlatina  u.  s.  w.  ^).  — 

Das  Colon  zeigt  alle  diese  Veränderungen  in  wesentlich  fort- 
geschrittenem Maasse;  die  Infiltration  der  Mucosa  mit  Rundzellen 
nimmt  zu  bis  zu  totalem  Verlust  der  Mucosa  an  Lieberkühn'scheu 
Drüsen ,  die  Follikel  sind  mit  Rundzellen  erfüllt  bis  zum  Bersten, 
hin  und  wieder  findet  man  dieselben  thatsächlich  geborsten  und  theil- 
weise  nach  der  Darmoberfläche  entleert.  Reichlich  mit  Blut  erfüllte 
Gefässe  durchziehen  die  zellenreiche  Mucosa.  —  Wo  die  Lieberkühn'- 
scheu Drüsen  erhalten  sind,  erscheinen  dieselben  in  dem  Lumen  etwas 
erweitert.  Die  einzelnen  Zellen  sind  vielfach  blasenartig  geworden, 
viele  sind  gänzlich  zusammengeschmolzen ,  zu  einem  glasigen ,  das 
Lumen  der  Drüse  fast  bis  zum  Fundus  ausfüllenden  Schleimstreifeu. 
Nur  die  randständigen  Drüsenepithelien  lassen  deutliche  und  schöne 


1)  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften.    1882.    Nr.  4. 
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Kerne  erkennen.  Die  8ubmucosa  und  die  Muscularis  zeigen  die- 
selben Veränderungen  wie  der  Dünndarm,  nur  in  weit  intensiverem 
Maasse,  als  dieser.  — 

Meine  weiteren  Untersuchungen  gingen  darauf  hinaus,  zu  er- 
mitteln, ob  mit  den  beschriebenen  Veränderungen  das  Auftreten  von 
Microorganismen  in  der  Darmwand  überhaupt  coincidirt,  welcher  Art 
dieselben  eventuell  sind  ,  und  ob  das  Zusammentreffen  ein  derartiges 
ist,  dass  eine  ätiologische  Bedeutung  der  Microorganismen  wenig- 
stens wahrscheinlich  ist.  —  Ich  war  mir  wohl  bewusst,  dass  eine 
definitive  Entscheidung  in  letzterer  Beziehung  auf  dem  Wege  der 
einfachen  Feststellung  der  mikroskopisch  zu  ermittelnden  Thatsachen 
nicht  zu  geben  war,  dieselbe  ist  nur  zu  ermöglichen  an  der  Hand  der 
nach  Koch'scher  Methode  gemachten  Reinzüchtung  und  der  expe- 
rimentellen Uebertragung.  Diesen  Weg  einzuschlagen,  war  ich  durch 
ausser  meiner  Macht  stehende  Verhältnisse  verhindert,  und  so  blieb 
nichts  anders  übrig,  als  die  möglichst  exacte  Feststellung  der  mikro- 
skopischen Thatsachen.  —  Aber  auch  diese  Untersuchung  ist  keine 
ganz  leichte.  Muss  man  sich  schon  hüten,  am  Darmkanal  bezüglich 
der  einfachen  pathologisch-anatomischen  Befunde  cadaveröse  Verän- 
derungen nicht  für  solche  anzunehmen,  die  in  vivo  entstanden  sind, 
so  ist  die  Gefahr,  auf  dem  Boden  cadaveröser  Fäulniss  auftretende 
Microorganismen  für  ätiologisch  und  pathologisch  bedeutungsvoll  zu 
nehmen,  nicht  minder  gross.  —  Man  muss  sich  hier  durch  folgende 
Vorsichtsraassregeln  schützen.  —  Die  Leichen  müssen  mögKchst 
frisch  sein ,  die  Section  wenn  irgend  möglich  innerhalb  der  ersten 
6—12  Stunden  gemacht  werden.  —  Die  zu  mitersuchenden  Stücke 
werden  alsdann  entweder  frisch  mit  dem  Gefrirmicrotom  geschnitten, 
alsdann  rasch  in  absolutem  Alkohol  gehärtet  und  rasch  gefärbt, 
oder,  wenn  hier  Hindernisse  in  der  Zeit  auftreten,  müssen  die  Stücke 
sofort  in  absoluten  Alkohol  gebracht  werden  und  nunmehr  mög- 
lichst rasch  zur  Untersuchung  genommen  werden.  —  Bei  der  Färb- 
ung giebt  sich  in  den  Präparaten  sogleich  zu  erkennen,  dass  an  den 
durch  cadaverösen  Zerfall  vernichteten  Stellen  eine  stattliche  schöne 
Kernfärbung  nicht  auftritt;  bezüglich  der  Microorganismen  erkennt 
man  weiterhin  sofort,  dass  da,  wo  cadaveröse  Microorganismen  Platz 
gegriffen  haben ,  wie  an  der  Serosa  der  Darmwand,  oder  auf  der  In- 
nenwand der  Mucosa  ,  die  Microparasiten  in  buntem  Durcheinander, 
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als  Coccen,  Stäbchen,  Mischformen  in  ovaler  Gestalt  vorkommen. 
Man  unterscheidet  nach  einiger  Uebung  sehr  bald,  was  in  vivo  ent- 
standen sein  muss,  was  cadaveröser  Natur  ist.  —  Zu  Controlpräpa- 
raten  braucht  man  sodann  noch  recht  gut,  rasch  in  Alkohol  und 
Aether  gehärtete  und  in  Celloidin  gebettete  Präparate.  —  Zur 
Färbung  bedient  man  sich  der  Anilinfarben,  am  besten  des  Gen- 
tianaviolett  und  des  Bismarkbraun,  doch  ist  ersteres  besser,  als  letz- 
teres, soweit  es  sich  um  Bacterienfärbung  handelt.  — 

Unter  solchen  Cautelen  konnte  ich  von  Microorganismen,  welche 
als  sicher  nicht  cadaveröse  auftraten,  folgende  unterscheiden. 

1)  Ziemlich  grosse  Coccen,  zu  2  oder  in  Gruppen  liegend,  in 
der  Regel  in  den  Schläuchen  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  (s.  Taf. 
II.  Fig.  1.  a.  das  genaue  Abbild).  Diese  Microorganismen  treten  ins- 
besondere häufig  auf  in  denjenigen  Lieberkühn'schen  Drüsen,  welche 
die  trichterförmige  Erweiterung  annehmen  und  aus  der  Darmwand 
allmälig  ausgestossen  werden.  Sie  scheinen  sonach  erst  Boden  zu 
gewinnen,  wenn  die  Vitalität  und  Ernährung  der  Drüsen  anfängt 
verloren  zu  gehen. 

2)  Ziemlich  grosse,  in  der  Regel  einzeln  liegende  dicke  Stäbchen, 
vollständig  walzenförmig ,  mit  wenig  abgestumpften  Enden.  Die- 
selben sind  grösser  als  B.  Termo  und  fanden  sich  ebensowohl  in 
den  Lieberkühn'schen  Drüsen,  wie  vereinzelt  in  dem  Zwischengewebe 
der  Mucosa ;  nicht  selten  als  Begleiter  der  übrigen  Microorganismen, 
aber  niemals  in  grösseren  Haufen  (s.  Taf.  II.  Fig.  2.).  Die  Stäbe 
färbten  sich  leicht  mit  Bismarkbraun ,  Fuchsin  und  Gentiana- 
violett. 

3)  Feinere  kürzere  Stäbchen  ,  kaum  halb  so  dick  und  etwa  ^/s 
kürzer  als  die  sub  2)  genannten.  Ihre  Grösse  betrug  cc.  0,11  — ■ 
Sie  lagen  sowohl  in  den  Peyer'schen  Haufen,  wie  in  der  Mucosa 
zwischen  den  Lieberkühn'schen  Drüsen ,  hin  und  wieder  auch  in  der 
Submucosa,  in  der  Regel  in  der  Nähe  von  sich  dunkel  färbenden 
sehr  scharf  contourirten  Kernen  (s.  Taf.  II.  Fig.  3.  aus  einem  Follikel 
auch  Fig.  4.  a.  Schläuche  von  Lieberkühn'schen  Drüsen,  b.  b.  Mucosa). 
Sie  fanden  sich  im  Dünndarm  vorzugsweise,  doch  auch  im  Colon,  nicht 
nur  in  frischen  Fällen  von  Brechdurchfall,  sondern  noch,  wenn  der 
Tod  etwas  später  erfolgt  und  der  Darminhalt  schon  fäculente  Be- 
schaffenheit angenommen  hatte.    Hin  und  wieder  Hessen  die  Stäb- 
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chen  hellere  Zonen,  wie  wenn  es  sich  um  Sporen  handelte,  in  ihrer 
Gestalt  erkennen. 

4)  Ausserordentlich  feine,  von  hellen  Zonen  gleichsam  durch- 
brochene Stäbchen  von  nahezu  derselben  Länge  wie  3)  in  Lagerung 
zumeist  wie  Fig.  5.  Tafel  IL  zeigt  in  Lymphgefässen  oder  Peyer'- 
schen  Follikeln  oder  in  Lücken  derselben,  doch  hin  und  wieder 
auch  einzeln  in  dem  Schlauche  einer  Lieberkühn'schen  Drüse,  wie  in 
Fig.  6.  Tafel  IL ,  und  in  der  Submucosa ,  von  dunklen  Kernen  um- 
geben, in  der  Regel  gleichzeitig  mit  grossen  Mengen  Ehrlich'scher 
Mastzellen.  Dieselben  färben  sich  schwer  mit  Bismarkbraun,  besser 
mit  Gentianaviolett ,  kommen  aber  am  sichersten  und  besten  zum 
Vorschein,  wenn  man  sie  ohne  jede  Färbung  unter  Zusatz  von  fil- 
trirter  schwacher  Kalilauge  in  dem  frischen  ungehärteten  Präparat 
aufsucht.  —  Dieselben  sind  den,  in  grossen  Haufen 
in  den  Stuhlgängen  zu  beobachtenden,  früher 
(p.  54)  beschriebenen,  so  ausserordentlich  ähn- 
lich, dass  man  kaum  umhin  kann,  sie  für  die- 
selben zu  nehmen,  und,  wie  ich  schon  oben  ausge- 
sprochen habe,  scheint  ihr  colossal  zahlreiches 
Auftreten  im  Stuhlgang  beim  initialen  Darmka- 
tarrh und  ihr  Wieder  erscheinen  in  der  Darmwand 
so  ätiologisch  belastend  für  diese  kleinsten  stäb- 
chenförmigen Gebilde,  dass  ich  dahin  neige,  ihnen 
einen  wesentlichen  Antheil  an  der  Erzeugung  der 
Krankheit  beizumessen.  — 

Yon  den  übrigen  Organen  sind  es  besonders  die  Nieren,  die  In- 
teresse erregen.  —  Die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  Corticalis 
ist  nicht  wesentlich  verändert ,  höchstens  kann  man  eine  geringe 
Quellung  der  Epithelien  der  Harnkanälchen  erkennen.  Glomeruli 
und  Gefässe  sind  von  guter  Beschaffenheit.  Nach  der  Medullarsub- 
stanz  nimmt  an  den  Gefässen  der  Kernreichthum  etwas  zu ,  auch 
haben  die  Kerne  rundere  Formen,  die  Harnkanälchen  zeigen  vielfach 
leichte  Ausbuchtungen ,  Erweiterungen  und  viele  sind  in  ihrem  In- 
nern mit  zahlreichen  Rundzellen  erfüllt,  die  ein  etwas  trübes  Proto- 
plasma haben.  —  Microorganismen  finden  sich  übrigens  auch  oft  in 
den  Harnkanälchen  und  auch  zuweilen  im  interstitiellen  Gewebe,  iu- 
dess  von  wechselnder  Gestalt  und  mannigfach  untermischt,  — 
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Allgemeines  Krankheitsbild.     Gewöhnlich  nach  einer 
längere  Zeit  hindurch  vorausgegangenen  Diarrhoee,   seltener  plötz- 
lich und  unerwartet,  beginnt  die  Krankheit,  in  der  Regel  mit  Er- 
brechen und  von  Minute  zu  Minute  sich  steigerndem  Durchfall.  Die 
Erbrechimgen  zuerst  einige  Zeit  nach  der  Aufnahme  von  Nahrung 
und  Getränk  eintretend,  erfolgen  alsbald  sofort  nach  derselben,  so 
dass  die  Massen  völlig  unverändert,  wie  sie  genommen  wurden,  entleert 
werden.    Die  Stuhlgänge,  von  früher  her  dünn,  aber  immer  noch 
fäculent  oder  mit  festeren  Flocken  und  Bröckeln  gemischt,  werden 
dünner  flüssig,  wässrig,  sind  von  hellgrüner  oder  hellgelber  Farbe,  und 
entfärben  sich  mit  jeder  Entleerung  mehr,  so  dass  sich  schliesslich 
auf  den  Windeln   oder  Unterlagen  nur  graue  in  dieselben  rasch 
einziehende    wässrige   Massen    und   vereinzelte    gelbgrüne  Flocken 
zeigen,  welche  im  Eintrocknen  entsprechend  gefärbte  Flecken  zurück- 
lassen. —  Die  Kinder  sind  enorm  imruhig.    Der  Kopf  wird  hin  und 
her  geworfen,  ebenso  die  Arme,   die  Hände,  die  ohne  Ziel  umher- 
greifen, endlich  auch  die  unteren  Extremitäten.    Die  Fontanelle  der 
jüngeren  Kinder  ist  eingesunken.    Die  Kopfknochen  schieben  sich 
über  einander.    Die  Augen  liegen  tief,  sind  tief  grau  oder  schwärzlich 
umrandet,   der  Blick  ist  unendlich  matt,  die  Augen  sind  oft  ver- 
dreht, oft  nach  unten  gekehrt,  und  bleiben  beim  Versuch  zu  schhim- 
mern  halb  geöffnet,    alsbald  mit  Schleim  oder  schleimig-eitrigen 
Massen  in  den  Winkeln  sich  bedeckend;  die  Nase  ist  kühl,  die 
Zunge  kühl,  trocken.    Lechzender  Durst,  so  dass  die  Kinder  win- 
selnd und  hastig  nach  der  gereichten  Flüssigkeit  greifen.   Am  Halse 
treten  die  Muskeln  scharf  hervor.    Tiefe  Gruben  vor  und  hinter  den 
Sternokleidomastei.    Die  Haut  am  Rumpf  ist  faltig,  derb  anzufühlen, 
die  Hautfalte  bleibt  eine  Zeit  lang  stehen,  nachdem  sie  erhoben  ist.' 
Arme  und  Füsse  sind  kalt,  zuweilen  feucht.    Der  Leib  ist  einge- 
sunken, die  Gefässe  auf  der  Bauchhaut  sind  blauroth  injicirt,  treten 
sehr  deutlich  hervor.    Die  Respiration  ist  schwer,  tief,  zuweilen 
seufzend,  unregelmässig.    Die  Herztöne  kaum  oder  gar  nicht  ver- 
nehmbar.   Der  Herzstoss  verschwunden.    Der  Puls  klein,  die  Ra- 
diahs  von  sehr  geringer  Spannung.    Die  Pulszahl  schwankend  von 
80-120-140  Schlägen.    Die  Temperatur  des  Bauches  nicht  selten 
erhöht;  das  in  den  Anus  eingeführte  Thermometer  zeigt  sehr  wech- 
selnde Temperaturen,  zuweilen  normal,  zuweilen  bis  39«  C.  und 

Baginsky  ,  Kindcrlioilkundo.  III. 


98 


selbst  darüber.  Die  Stimme  der  Kinder  wird  selten  heiser,  aber  die 
hervorgebrachten  Laute  sind  wimmernd,  hin  und  wieder  erfolgt  ein 
kurz  abgebrochener  kreischender  Schrei.  Totale  Harnverhaltung  ist 
nicht  so  häufig,  wie  man  nach  den  Erfahrungen  bei  Cholera  asiatica 
erwarten  möchte ;  mitten  im  schwersten  Anfalle  uriniren  die  Kinder 
noch.  —  Die  Unruhe  nimmt  zu ,  die  Dejectionen  erfolgen  continuir- 
lich  unbewusst ,  vollständig  wässrig ,  flüssig ;  allmälig  hören  aber 
auch  diese  auf ,  der  Leib  wird  mehr  weich ,  pappig ,  etwas  aufge- 
trieben ;  allmälig  werden  die  Sinne  benommen.  Die  Kinder  liegen 
mit  halb  geöffneten,  gläsernen  Augen  tief  erschöpft  da.  Die  Respi- 
ration wird  unregelmässig  stockend  und  im  Sopor  sterben  die  Kin- 
der, Bilder  der  absolutesten  Erschöpfung. 

Spezielle  Symptomatologie. 

Haut.  Die  Erscheinungen  an  der  Haut  setzen  sich  zusammen 
aus  der  allmälig  absinkenden  Herzenergie,  davon  direkt  abhängiger 
Verlangsamung  der  Circulation  und  dem  Wasserverlust.  Ihr  Aus- 
sehen wird  faltig,  wie  geschrumpft ;  die  Farbe  grau  mit  einem  Stich 
ins  bläuliche.  —  Klebriger  Schweiss  stellt  sich  ein,  oder  die  Haut 
bleibt  trocken,  runzlich.  Eine  aufgehobene  Hautfalte  fühlt  sich 
teigig  an ,  derb ,  sie  entbehrt  der  Elasticität  und  gleicht  sich  nur 
langsam  wieder  aus,  die  Hautgefässe  sind  injicirt,  die  Venen  als 
blaurothe  Linien  durchscheinend.  Um  die  Augen  ist  die  Farbe 
grau  bis  grauschwarz,  bleifarben.  —  Die  Temperatur  der  Haut  ist 
kühl  an  den  Extremitäten,  normal  auf  dem  Leibe,  allmälig  kühlt  sie 
-auch  dort  ab  und  die  Extremitäten  werden  froschkalt,  dann  wird 
die  Haut  derb,  prall,  fest,  wie  ein  festerer  Teig  knetbar  (Sklerem). 
Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu  allerhand  complicirenden  Exan- 
themen, zu  Intertrigo,  Ehagadenbildung  und  Eczem ,  schliesslich  zu 
Affectionen  des  TJnterhautzellgewebes ,  Vereiterungen  u.  s.  w.,  von 
denen  später  zu  handeln  ist. 

Verschiebung  der  Schädelknochen.  —  In  dem 
Maasse,  als  Erbrechen  imd  Durchfall  zunehmen,  sinkt  bei  den  in  den 
ersten  Lebensmonaten  lebenden  Kindern  die  Fontanelle  ein;  alsbald 
beginnen  bei  zunehmendem  Collaps  die  Kopfknochen  sich  gleichsam 
über  einander  oder  besser  gesagt  unter  einander  zu  schieben.  Hm- 
terhauptbein  und  Stirnbein  sinken  gleichsam  mit  ihren  Rändern 
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unter  diejenigen  der  Seitenwandbeiue.  Die  Schädelhaut  wird  faltig, 
wie  zum  Theil  überflüssig;  augenscheinlich  ist  unter  dem  Einfluss 
des  Wasserverlustes  die  Geliirnmasse  zusammengesunken,  die  Lymph- 
und  Blutgefässe  des  Gehirns  haben  an  Fülle  und  Prallheit  abge- 
nommen, das  Gehirn  füllt  die  Schädelkapsel  nicht  mehr  aus.  —  Diese 
Erscheinung  ist  selbst  bei  den  später  unter  den  Symptomen  des  Hydro- 
cephaloid  zu  Grunde  gehenden  Kindern  mitunter  noch  nicht  völlia- 
ausgeglichen ;  sie  kann  wieder  verschwinden  und  der  Turgor  des  Ge- 
hirns sich  wiederherstellen,  sie  kann  aber  auch  mit  marantischer 
Hirnsinusthrombose  sich  verbinden  und  in  dieser  Combination  zum 
Tode  führen.  — 

Körpergewicht.  Es  bedarf  eigentlich  wohl  kaum  der  Er- 
örterung, dass  bei  einer  Krankheit,  welche  mit  so  erheblichen  Aus- 
scheidungen einhergeht,  und  bei  welcher  die  Assimilation  ganz 
augenscheinlich  absolut  darniederliegt,  das  Körpergewicht  rapid  ab- 
nimmt. —  Nur  über  das  Maass  dieser  Abnahme  sollen  einige  Bei- 
spiele aufklären. 

1)  W.  B.    3  Wochen  alt,  seit  einigen  Tagen  Erbrechen,  jetzt 

mit  heftigem  Durchfall, 
2^4.  Gewicht  3700. 

^^li.       »       3390,  Grosse  Unruhe,  Collapserscheinungen, 
^V4,       »       3500.  Aussehen  besser,  Erbrechen  sistirt,  nur 

noch  Diarrhoeen, 
^°/^'       »       3400.  Anschliessend  allmälig  fortschleichende 

Diarrhoeen.  Ausgang  in  Atrophie.  Tod 

am  18.  Juni  bei  einem  Körpergewicht 

von  2530. 

2)  0.  P.    5  Monat. 

Ve.  Gewicht  4820. 

^*/5-  An  Diarrhoe  und  Erbrechen  erkrankt.  Gewicht  4620. 
Collapssymptome.    Gewicht  3050, 
Gewichtsabnahme  innerhalb  2  Tagen  um  1570  Grm, 

3)  M.  P.    4  Monat, 

^^/c.  Gewicht  3880,  Schon  seit  einigen  Tagen  Diarrhoe. 
^Ve.       »       3670.  Unruhe,  sehr  elendes  Aussehen,  viel 

Stühle ,    weniger    Erbrechen ,  Convul- 

sionen. 
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10. 

Gewiclit 

» 

» 

» 

» 

^/^. 

» 

Vi. 

» 

»/o.  Gewicht  3820.  Schlaf,  2-3  Mal  Stuhlgänge. 
^h.       »       3G50.  Von  Neuem  Unruhe,  Diarrhoeen. 
Am  14.  Juli  gestorben. 

4)  C.  F.    6  Monat. 
6550.  Erbrechen  und  Diarrhoe. 
6500.  Erbrechen  weniger,  mehr  Durchfälle. 

Diarrhoeen  nahezu  «i.tirt. 

6170. 
6200. 

6020.  Recidiv  von  Diarrhoeen. 

5)  A.  N.    6  Monat. 

2      Gewicht  4650.  Brechdurchfall. 

2  7/6,       »       4550.  CoUaps.    Tod  an  demselben  Tage. 

6)  M.  B.    11  Wochen. 

"/s.  Gewicht  4100  ;  nachdem  es  bei  chronischer  Verdauungs- 
störung langsam  von  4350  abgenommen 
hatte,  und  heut  Brechdurchfall. 

18/8.  Gewicht  3920.  Collaps.    Tod  am  21. 

7)  M.  W.    8V2  Monat. 

3/7.  Gewicht  6200.  Brechdurchfall. 

8/7.       »       6120.  Erbrechen  und  Durchfall  sistirt. 

8)  H.  R.    5  Monat. 

29/7.  Gewicht  4780.  Seit  8  Tagen  Diarrhoe. 
31/7.       »       4685.  Collabirtes  Aussehen  und  Brechdurch- 
fall. 

^/e.       »       4520.  Collaps  andauernd.  Erbrechen  und  Diar- 
rhoe noch  nicht  sistirt. 
7/8       »       4450.  Fieberhafte  Hauttemperatur.  Elendes 

Aussehen. 

12/8.       »       4150.  Langsam  andauernde  Diarrhoeen. 

2  8/8.  »  5200.  Aussehen  gut;  Stuhlgänge  normal. 
Es  mag  an  diesen  Beispielen  genügen;  dieselben  könnten  be- 
liebig vermehrt  w^erden.  Man  erkennt  leicht,  dass  ein  sicheres  Ver- 
hältniss  der  Gewichtsabnahmen  nicht  vorhanden  ist;  die  Abnahme 
bewegt  sich  zumeist  zwischen  100—200  Grm.  pro  Tag,  kann  iudess 
auch  viel  grösser  werden,  wie  in  Fall  2.    Die  Wiederherstellimg  des 
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Gewichtes  nach  Aufhören  des  Brechdurchfalles  ist  eine  langsame 
und  wird  mit  der  Wiederkehr  des  Anfalls  sofort  sistirt ,  um  von 
Neuem  einer  Gewichtsabnahme  Platz  zu  machen.  — 

Verdauungsapparat. 

Mundhöhle.     Da  die  Cholera  infantum   zumeist  aus  dem 
acuten  dyspeptischen  Katarrh  hervorgeht ,    so   ist  die  Mundhöhle 
schon  durch  das  längere  Leiden  des  Intestinaltracts  mitbetheiligt,  im 
Wesentlichen  in  derselben  Weise  verändert,  vfie  oben  (p.  41)  ge- 
schildert worden  ist,  zuweilen  bietet  sie  indess  schon  diejenigen  Ano- 
malieen  ,  welche  der  chronischen  Dyspepsie  zugehören  oder  dieselbe 
compliciren  und  von  welcher  weiterhin  dort  die  Rede  sein  wird. 
Doch  abgesehen  davon,  sind  auch  während  des  eigentlichen  Anfalls 
in  frischesten  Fällen  in  der  Mundhöhle  gewisse  Veränderungen  eigen- 
thümlicher  Art  zu  constatiren.    Die  Schleimhaut  ist  in  der  Regel 
von  bläulichrother  Farbe,  die  Zunge  roth,  oder  grau  bis  braun- 
schmutzig belegt,  hin  und  wieder  mit  zahlreichen  grauen  Fleckchen. 
Schleimmassen  kleben  zwischen  Zunge  und   hartem  Gaumen.  Im 
weiteren  Verlaufe  und  kurz  vor  dem  Tode  wird  die  Zunge  spitz 
und  exquisit  kühl,  in  demselben  Maasse  nimmt  die  Cyanose  zu.  — 
Die  mikroskopische  Beschaffenheit  des  Zungenbelages  gleicht  voll- 
kommen derselben,  wie  oben  (p.  42)  geschildert  worden  ist. 

Erbrechen.  Das  Erbrechen  ist  eines  der  wichtigsten  Sym- 
ptome, wenngleich  es  in  einzelnen  Fällen  auch  vollständig  fehlen 
kann;  nicht  selten  leitet  es,  wenn  vorher  nur  Diarrhoeen  bestanden 
haben ,  die  furchtbaren  Scenen  des  Anfalles  ein.  Vor  jedesmaligem 
Erbrechen  sieht  man  die  Unruhe  ,  danach  den  Collaps  der  Kinder 
zunehmen;  fast  augenblicklich  nach  demselben  kann  man  das  Er- 
kühlen der  Extremitäten,  das  Einsinken  der  Fontanelle  und  die  tiefe 
Verfärbung  unter  den  Augen  verfolgen.  —  Die  erbrochenen  Massen 
reagiren  zumeist  neutral,  oder  alkalisch,  selten  sauer;  dieselben 
haben  kaum  irgend  welchen  Geruch,  bei  dem  kurzen  Aufenthalt  im 
Magen  geben  sie  das  Bild  der  aufgenommenen  Nahrung  wieder. 
Mikroskopisch  unterscheiden  sich  sowohl  die  Beimischungen  an  Mi- 
croparasiten und  an  Zellformen  kaum  in  irgend  etwas  von  den- 
'  jenigen  ,  welche  der  primäre  dyspeptische  Katarrh  darbietet.  — 

Die  Stuhlgänge  sind  aussserordentlich  dünnflüssig,  anfangs 
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noch  gallig-  gefärbt,  später  beinahe  farblos,  oder  nur  von  gefärbten 
flocldgen  Beimischungen  begleitet.  —  Anfangs  oft  scharf  sauer, 
wird  die  Reaction  der  Entleerungen  alhuälig  mehr  neutral  und  selbst 
stark  alkalisch.  —  Die  Massen  gehen  schliesslich  völlig  unfreiwillig 
ab,  und  fortdauernd  liegen  die  Kleinen  auf  feuchten,  indess  kaum 
gefärbten  und  bei  der  Geruchlosigkeit  der  Entleerungen  auch  kaum 
wahrnehmbaren  oder  nur  dumpf  riechenden  Unterlagen.  Völlig  er- 
mangeln die  Stuhlgänge  der  galligen  Bestandtheile  fast  nie,  insbe- 
sondere kann  man  an  den  gelblich-grünen  Flocken ,  welche  auf  den 
Windeln  liegen  bleiben,  die  Gmelin'sche  Reaction  ausgezeichnet  er- 
halten. —  Bezüglich  der  mikroskopischen  Beschaffenheit  unterscheiden 
sich  die  dünnwässrigen  Dejectionen  von  denjenigen  des  primären 
Darmkatarrhs  dadurch,  dass  die  Beimischungen  von  Speiseresten 
mehr  und  mehr  verschwinden  und  dass  an  ihrer  Stelle  mehr  Formen 
auftreten,  welche  der  Darmwand  selbst  ihren  Ursprung  verdanken 
oder  parasitäre  Beimischungen  sind.  —  Grosse  Massen  von  Epithe- 
lien,  nicht  selten  in  zusammenhängenden  Flocken  sind  den  Dejec- 
tionen beigemischt  und  ebenso  kleinere  Rimdzellen ,  deren  Proto- 
plasma in  Auflösung  begriffen  ist,  deren  Kerne  indess  deutlich  er- 
kennbar sind.  —  Der  Schleim  ist  in  Fäden  und  kleineren  Klümp- 
chen  beigemischt,  überdiess  aber  findet  man  schollige,  unregelmäs- 
sige Gebilde ,  hin  und  wieder  mit  einzelnen  erhaltenen  Kernen ,  die 
ich  kaum  für  etwas  Anderes,  als  für  Reste  von  verloren  gegangenen 
und  ausgestossenen  Lieberkühn'schen  Drüsen  zu  halten  vermag.  — 
Die  Mikroparasiten  der  Entleerungen  charakterisiren  sich  durch 
zweierlei.  Einmal  sieht  man  in  denselben  weniger  Massen  von 
Clostridien,  als  während  des  eigentlichen  initialen  Katarrhs,  und  die 
Formen,  die  etwa  vorkommen,  gehören  zumeist  den  kleineren  Sorten 
an ,  sodann  aber  treten  in  demselben  Maasse  drei  Gruppen  von 
Microorganismen  in  den  Vordergrund 

1)  Stäbchen  fein,  und  den  pag.  95  sub  3  und  4  erwähnten  sehr 
ähnlich,  zuweilen  sehr  reichlich,  in  anderen  Fällen  spärlicher. 

2)  Grosse  Coccen,'wie  solche  sub  1  pag.  95  beschrieben  sind. 

3)  Kleine  Coccen  in  colossalen  Colonien  liegend ,  zumeist  zu  je 
zwei  einander  zugehörig,   aber  in  so  ungeheuren  Mengen,  dass  sie 
ganze  Gesichtsfelder  einnehmen.     Dieselben  sind  rund,   oder  nur* 
sch\vach  oval,  an  den  Polen  etwas  abgeplattet. 
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4)  Die  Mitte  zwischen  Coccen  und  Stäbclien  einnehmende  Ge- 
bilde ,  besser  gesagt  oben  und  unten  abgerundete  Stäbchen ,  halb  so 
dick  etwa,  wie  lang,  zuweilen  ebenfalls  in  colossalen  Massen  und 
zwischen  den  Coccen  gelagert,  in  einzelnen  Fällen  so  häufig  und 
massenhaft,  dass  sie  wieder  die  kleinen  sonst  so  massenhaft  auftre- 
tenden Coccenhaufen  zu  verdrängen  scheinen;  zumeist  dagegen  von 
den  Coccenhaufen  an  Massenhaftigkeit  überwunden.  Auch  sie  liegen 
oft  zu  je  2  ,  grosse  Gruppen  bildend ,  kommen  indess  auch  einzeln 
liegend  vor. 

Nun  soll  nicht  etwa  behauptet  werden,  dass  andere  Microorga- 
nismen nicht  vorhanden  sind,  vielmehr  findet  man  die  längereu  und 
dicken  walzenförmigen  Stäbchen  von  B.  Termo,  ferner  feine,  lange 
Fäden  von  Leptotrix  sehr  reichlich ,  auch  wenngleich  nicht  massen- 
haft Hefeupilze  und  grössere  Fadenpilze,  aber  in  der  Hauptsache 
treten  all'  diese  doch  zurück  vorr  den  colossalen  Haufen  feinerer 
Stäbchen  und  den  sub  3  erwähnten  Coccencolonien.  —  Mit  Fuchsin 
oder  Methylviolett  gefärbte  Trockenpräparate  geben  über  diese  Ver- 
hältnisse Aufschluss.  — 

Krystalle  habe  ich  bei  der  echten  Cholera  infantum  im  Gan- 
zen wenig  gefunden,  vorzugsweise  aber  Phosphor- Ammoniak-Mag- 
nesia und  einige  der  früher  erwähnten. 

Abdomen.  Während  der  Schlag  auf  Schlag  folgenden  Ent- 
leerungen von  der  beschriebenen  Beschaffenheit ,  ist  der  Leib  in  der 
Regel  eingesunken ,  oft  recht  beträchtlich  unter  dem  Niveau  des 
Thorax  stehend.  Der  Leib  ist  dabei  weich ,  gleichsam  teigig  sich 
anfühlend,  die  Berührung  des  Abdomen  übrigens  schmerzhaft  und 
von  Winseln  und  Jactation  der  Kinder  begleitet;  erst  im  Verlaufe 
des  Reactionsstadiums  erheben  sich  die  ßauchdecken  wieder. 

Leber  und  Milz  zeigen  ebenso  wenig  hier ,  wie  während 
des  primären  dyspeptischen  Katarrhes  klinisch  auffällige  Symptome.  — 

H  arnapparat.  Die  Harnmenge  ist  in  der  Regel  vermindert, 
völlige  Anurie  ist  dagegen  nicht  so  häufig,  als  man  nach  Erfah- 
rungen bei  Erwachsenen  erwarten  sollte ;  indess  kommt  dieselbe  auch 
vor  und  wird  dann  die  direkte  Todesursache,  da  der  Tod  unter  den 
Erscheinungen  der  Urämie  erfolgte.  Im  Jahre  1882  beobachtete 
ich  einen  Fall  bei  einem  6^2  Monate  alten  Kinde,  bei  welchem  vom 
ersten  Augenblicke  der  eintretenden  Brechruhr  an  bis  zum  Tode, 


iU4 


Avelclier  am  lOten  Tage  der  Krankheit  eintrat,  nach  Aussage  der 
Umgebung  nicht  ein  Tropfen  Urin  gelassen  wurde.  —  Das  Kind 
starb  in  tiefster  Apathie,  ohne  dass  Convulsionen  eingetreten  wären, 
nnd  die  Section  ergab  zwei  grosse  anämische  Nieren,  die  Cortical- 
substanz  der  linken  Niere  war  breit,  bleich,  die  Medullarsubstanz 
nicht  anffallend  geröthet,  die  Corticalis  der  rechten  Niere  noch 
blasser,  breiter,  als  links;  in  den  Nierenbecken  und  Kelchen  beider- 
seits reichliche  Mengen  von  harnsauren  Concretionen  und  etwas 
trüber  Inhalt.  —  Der  Harn,  welcher  während  des  Anfalles  gelassen 
wird,  ist  in  der  Regel  albuminhaltig ,  enthält  ziemlich  reichlich 
Lymphkörperchen,  abgestossene  Epithelieu,  und  auch  Cylinder.  — 

C  i  r  c  u  1  a  t  i  0  n  s  a  p  p  a  r  a  t.  Der  Puls  ist  klein,  anfangs  be- 
schleunigt, später  unregelmässig,  fadenförmig  und  oft  gänzUch  ver- 
schwindend. Die  Herztöne  werden  dumpf  und  verschwinden  alsbald 
gänzlich,  auch  der  Spitzenstoss  wird  unfühlbar.  Die  Herzdämpfung 
ist  normal  oder  in  einzelnen  Fällen  nach  der  rechten  Seite  hin  etwas 
verbreitert.  —  Venen  der  Haut  und  der  Schleimhäute  sind  mit  Blut 
erfüllt ,  so  dass  dieselben  auf  der  Haut  als  blaue  Züge  durchschim- 
mern, und  die  Schleimhäute  cyanotisch  erscheinen  lassen. 

Temperatur.  Die  Temperatur  ist  in  nicht  wenigen  Fällen 
erhöht,  man  findet  anfänglich  Temperaturen  selbst  über  39  °  C,  bis 
zu  dem  Augenblicke,  wo  unter  den  zunehmenden  Entleerungen  der 
Collaps  rapid  fortschreitet,  dann  sinkt  die  Temperatur  allerdings  und 
kann  subnormal  werden ;  die  häufigsten  Ziifern,  die  man  alsdann  findet, 
bewegen  sich  bei  Messungen  im  Anus  zwischen  36,5  —  37,0  —  37,5, 
doch  kommen  auch  unter  besonderen  Verhältnissen  ganz  abnorm 
niedrige  Temperaturen  vor,  wie  solche  nach  P  a  r  r  o  t ,  Ritter  und 
Wiederhofe r  ^)  erwähnt  werden.  Ich  habe  die  Temperatur  unter 
35  °  nicht  absinken  sehen.  Die  Temperatur  steigt  wieder  an,  wenn 
die  Kinder   aus  dem  Anfall  heraus  in   den  Zustand  des  Typhoid 


übergehen. 


Respirationsapparat.  Die  Stimme  ist  in  der  Regel  nicht 
so  rein  und  klangvoll  wie  sonst,  doch  auch  nicht  völlig  heiser,  son- 
dern zumeist  vernehmbar.  Die  Athmung  ist  unregelmässig,  von  Zeit 
zu  Zeit  tief  seufzend,  alsdann  wieder  oberflächlich,  aber  beides  nicht  in 


1)  Wiederhofer  I.  e.  p.  555, 
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regelmässiger  Folge,  sondern  verschieden  je  nach  der  Unruhe  der 
erkrankten  Kinder.  Im  Ganzen  drückt  sich  ein  gewisser  Grad  von 
Athemnoth  aus,  so  dass  die  Respiration  frequenter  erscheint,  30 — 40 
Athemzüge  in  der  Minute  und  noch  mehr ,  dabei  tiefe  Einziehungen 
in  den  Seitentheilen  des  Thorax  und  des  Scrobiculus  cordis;  die 
physikalischen  Phänomene  am  Thorax  zeigen  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen gegen  die  Norm.  Die  Respiration  ist  vesiculär,  die  Per- 
cussiou  ergiebt  normale  Verhältnisse,  beides  vorausgesetzt,  dass  nicht 
von  früher  her  schon  katarrhalische  Erkrankungen  der  Bronchien 
die  Krankheit  compliciren,  was  allerdings  häufig  der  Fall  ist;  dann 
hört  man  wohl  hin  und  wieder  vereinzeltes  Rasseln,  doch  selten, 
mehr  direkt  verschärftes,  rauhes  Respirationsgeräusch,  welches  bei 
oberflächlicher  Respiration  aber  ebenfalls  verschwindet,  weicher  er- 
scheint und  als  schwaches  Vesiculärathmen  sich  kund  giebt.  — 

Nerv  ensystem.    Sehr  wichtige  Symptome  bietet  das  Ner- 
vensystem dar.  —  Alles  überwiegend  präsentirt  sich  zunächst  die 
enorme  Unruhe  der  Kinder.    Der  Kopf  wird  hin  und  her  geworfen, 
zeitweilig  sinkt  er  tief  nach  hinten  in  das  Kissen  ein;   die  Arme, 
die  Beine  werden  zwecklos  bald  hierhin,  bald  dorthin  gelegt.  Angst 
und  eine  unsägliche  Ermattung  drücken  sich  in  dem  verfallenen  fal- 
tigen Gesicht  aus.    Das  zeitweilig  auftretende  kreischende  Geschrei, 
das    zwischendurch   vernehmbare    Wimmern    deuten    auf  heftige 
Schmerzen,   welche  die  Kleinen  erleiden.     Dieselben  beziehen  sich 
zumeist  auf  den  Leib  selbst.    Die  Berührung  des  Leibes,  oder  eine  ein- 
gehendere Palpation  behufs  ärztlicher  Untersuchung,  verursachen 
augenscheinlich   heftige  Schmerzen   und   werden   von  Schmerzens- 
lauten  und  Unruhebewegungen  beantwortet;  augenscheinlich  treten 
aber  auch  spontan  kolikartige  Schmerzen  auf,  welche  die  Kinder 
aus  dem  Halbschlummer  wecken  und  zu  winselndem  Geschrei  an- 
regen.   Doch  noch  andere  Symptome  treten  in  einzelnen  Fällen  hin- 
zu ;  in  vielen  ist  S  i  n  g  u  1 1  u  s  ein  quälendes  Symptom ,  in  anderen 
convulsivische  und  spastische  Symptome  verschiedener  Muskelgruppen. 
So  habe  ich  im  Jahre  1876  einen  Fall  gesehen  mit  ausgesprochenen 
Nickkrämpfen   (Spasmus  nutans).     Es  handelte  sich  um  ein  10 
Wochen  altes  Kind,  das  an  schwerem,  ziemlich  rasch  eingetretenem 
Brechdurchfall  erkrankt  war   und  mit  kühlen  Extremitäten,  tiefster 
Mattigkeit  im  Blick  zu  mir  gebracht  wurde.    Die  Fontanelle  war 
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eingesunken,  die  Pupillen  gleich  weit,  fortdauernd  Nickkrämpfe.  Diese 
Hessen  mit  der  Abheilung  der  Krankheit  nach.  Es  handelte  sich  hierbei 
um  ein  augenscheinlich  von  Hause  aus  nervös  belastetes  Kind,  welches 
im  späteren  Verlaufe  seines  Lebens  an  Laryngismus  stridulus  er- 
krankte und  weiterhin  unter  Convulsionen  während  eines  chronischen 
mit  Rachitis  complicirten  Darmkatarrhs  erlag.  —  Sodann  kommen 
gar  nicht  selten  volle  eclamp tische  Anfälle  im  Verlaufe  des  An- 
falles vor,  so  sah  ich  dieselben  in  einigen  Fällen  am  Tage  der  Erkran- 
kung, in  anderen  wurde  die  Krankheit  durch  Convulsionen  direkt  ein- 
geleitet, welche  später  ausblieben.  —  Als  eine  seltenere  Affection  und 
auch  nicht  gerade  auf  der  Höhe  des  Anfalles,  sondern  schon,  wenn  der- 
selbe nahezu  vorüber  ist,  treten  Contracturen  auf,  genau  in  der  als 
Tetanie  oder  Arthrogryposis  beschriebenen  Form.  Die  Finger  sind  in 
die  Vola  manus  geschlagen ,  so  zwar ,  dass  sie  in  den  eigentlichen 
Phalangealgelenken  gestreckt  sind.  Die  Contractur  ist  sehr  intensiv, 
so  dass  die  Finger  nur  mit  grosser  Mühe  gerade  gestreckt  werden 
können.  —  Die  Vola  erscheint  concav  gekrümmt,  die  Hand  im  Ganzen 
flectirt  und  nach  der  ülnarseite  etwas  gebogen.  Dieselben  Erschei- 
nungen an  den  Fusszehen,  die  nach  der  Planta  pedis  zu  gekrümmt 
sind.  Die  Muskeln  des  Oberarmes  und  der  Schenkel  können  an  der 
Contractur  mitbetheiligt  sein,  doch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall, 
inconstant  ist  eine  Betheiligung  anderer  Muskelgruppen.  —  Die  Con- 
tracturen sind  schmerzhaft,  die  Kinder  winseln  fast  fortdauernd  mid 
selbst  unter  Nachlass  der  Erscheimingen  der  Brechruhr  ist  der  Schlaf 
gestört,  solange  nicht  direkt  Hilfe  geschafft  wird.  —  Im  weiteren 
Verlaufe  des  Anfalls  Lreten  endlich  Apathie,  Somnolenz  und  Sopor 
ein,  und  im  Sopor  erfolgt  der  Tod. 

Ausgänge. 

Bei  der  Intensität,  mit  welcher  die  Krankheit  verläuft,  ist  der 
tödtliche  Ausgang  sehr  häufig,  und  derselbe  erfolgt  entweder  im  An- 
falle selbst,  oder  in  der  Reaction  und  an  den  Folgeerscheinungen  des 
Anfalls.  —  Dennoch  kann  man  beobachten ,  dass  zuweilen  Fälle, 
welche  nicht  den  leisesten  Schimmer  von  Hoffnung  mehr  zu  geben 
scheinen,  gerade  dann,  wenn  der  Organismus  in  der  Reaction  nach 
dem  Anfalle  gleichsam  Zeit  zur  Restitution  gewinnt,  am  Leben 
bleiben.  —  Die  Reaction  nach  dem  Anfalle  äussert  sich 
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1)  als  H  y  d  r  o  c  e  p  Ii  a  1  o  i  d.  Der  Zustand  ist  zuerst  von 
MarsliallHall  unter  diesem  Namen  beschrieben  worden.  M  a  r  s  Ii  a  1 1 
Hall  und  nach  ihm  auch  Werths imber  unterscheiden  2  Stadien 
der  Affection  1)  das  Stadium  der  Excitation ,  2)  das  Stadium  der 
Prostratiou  ;  in  dem  ersten  Unruhe ,  Fieberbewegungen ,  gesteigerte 
Erregbarkeit  vorherrschend,  in  dem  letzteren  Apathie,  Sopor  und 
Coma.  —  Zumeist  ist  das  letztere  Stadium  das  die  Situation  beherr- 
schende, während  wir  auf  das  erstere  und  die  daraus  hervor- 
gehenden Zustände  alsbald  weiter  zurückkommen.  —  Die  Kinder, 
in  der  Regel  jüngster  Altersstufen ,  sind  ruhiger  geworden ,  als 
während  des  eigentlichen  Anfalls ,  allmälig  giebt  sich  mehr 
und  mehr  Somnolenz  und  Sopor  kund.  Die  Fontanelle  ist  ein- 
gesunken, die  Kopfknochen  sind  noch  etwas  über  einander  ge- 
schoben. Das  Gesicht  sieht  tief  apathisch  aus ,  tief  verfallen, 
bleich ,  doch  nicht  mehr  so  ängstlich ,  die  Augen  auch  nicht 
mehr  mit  so  dunkeln  Schatten  umgeben ,  wie  während  des  Anfalles. 
Die  Augen  stehen  halb  offen ,  sind  mit  Eiterflöckchen  in  den  Win- 
keln bedeckt,  mitunter  sind  die  Augen  verkehrt.  Die  Pupillen  sind 
in  der  Regel  gleich  weit,  doch  auch  Ungleichheit  kann  beobachtet 
werden.  Die  Reaction  der  Pupillen  träge.  Ueber  das  Verhalten  der 
Augenmuskeln  bei  den  somnolent  daliegenden  Kindern  kann  wenig 
Bestimmtes  ausgesagt  werden,  indess  sind  Lähmungserscheinungen  an 
denselben  nicht  wahrscheinlich,  weil  die  Kinder  aus  dem  Sopor  ge- 
weckt aufblicken  und  momentan  gut  fixiren.  Die  Respiration  ist 
flach ,  ziemlich  Irequent ,  oft  unregelmässig  ;  selbst  Cheyne-Stokes'- 
sche  Respiration  kommt  zur  Beobachtung.  —  Der  Herzstoss  nicht 
zu  fühlen ,  die  Herzdämpfung  normal  breit ,  oder  etwas  verbreitert- 
Der  Puls  unregelmässig,  an  der  Radialis  kaum  oder  nur  fadenförmig 
zu  fühlen,  mitunter  sehr  frequent.  Mundschleimhaut  und  Zunge  sind 
blass,  von  klebrigem  Schleim  bedeckt.  Der  Leib  aufgetrieben,  weich. 
Die  ganze  Körperhaut,  wie  die  Gesichtshaut  bleich,  kühl,  die  Extre- 
mitäten kühl.  —  Die  Körpertemperatur  stets  subnormal  35—36,5 
im  Anus.  Der  Harn  ist  spärlich,  oder  fehlt  auch  ganz.  —  Unter 
Zunahme  des  Sopor ,  oder  unter  Convulsionen  ,  endlich  unter  neuer- 
dings recidivirenden  Erbrechungen  und  Diarrhoeen  kann  der  Tod  er- 
folgen. —  Doch  kommen  auch  Heilungen,  und  gar  nicht  selten  vor, 
dann  belebt  sich  die  Herzaction  wieder,  die  Körpertemperatur  steigt 
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an ,  sogar  über  die  Norm  und  das  Krankheitsbild  nähert  sich  dann 
wieder  demjenigen  ,  welches  wir  sogleich  als  Choleratyphoid  kennen 
lernen  werden,  oder  die  Temperatur  bleibt  normal,  die  Wangen  be- 
ginnen sich  etwas  zu  röthen,  der  Hautturgor  wird  besser,  das  Auge 
khirer.  Die  Respiration  wird  regelmässig,  der  Appetit  steigert  sich, 
die  Nahrungsaufnahme  erfolgt  regelmässiger,  die  Harnentleerung  und 
Stuhlentleerung  nehmen  ihren  normalen  Fortgang  und  die  Kinder 
kehren  allmälig  zur  Norm  zurück,  zuweilen  allerdings  erst  nach  In- 
tercurrenz  von  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  der  Haut  oder 
eines  anderen  Orgaues.  —  Die  Sectionsbefunde  im  Gehirn  sind  bei 
diesen  Fällen  verschieden.  Man  findet  m  einzelnen  Fällen  ein  sehr 
blasses  collabirtes  Gehirn ,  in  anderen  ein  sehr  blutreiches  Gehirn, 
starke  Injection  der  Meningealgefässe  und  selbst  Oedem  der  Meningen. 
Wieder  hofer  neigt  nun  dazu,  nur  das  meningeale  Oedem  als 
echtes  Hydrocephaloid  zu  benennen,  die  einfache  Hirnanämie  aber 
davon  zu  scheiden.  Dies  geht  thatsächlich  nicht  an,  weil  die  Sec- 
tionsbefunde zu  schwankend  sind  und  sich  zwischen  der  Anämie  des 
Gehirns ,  der  venösen  Hyperämie  und  dem  Hirnödem  eine  physiolo- 
gische Brücke  in  der  gestörten  arteriellen  Circulation  findet,  die  nicht 
abzubrechen  ist.  —  Ebenso  wenig  geht  es  aber  an,  alle  diese  Fälle 
von  Hydrocephaloid,  wie  Kjellberg  wollte,  als  urämische  zu  be- 
zeichnen, da  thatsächlich  die  Nieren  nicht  immer  so  intensiv  patho- 
logisch verändert  sind,  auch  die  Erscheinungen  im  Leben  seitens  der 
Nieren  (Albuminurie ,  Harnverminderung  etc.)  nicht  immer  derart 
sind ,  um  daraus  den  Hergang  erklären  zu  können.  Zweifelsohne 
muss  zugegeben  werden,  dass  in  vielen  Fällen  die  Circulationsstörung 
im  Gehirn  allein  und  in  deren  Folge  wohl  makroskopisch  nicht  nach- 
weisbare Veränderungen  der  Hirnsubstanz  die  Erscheinungen  verur- 
sachen ;  allerdings  wird  es  nöthig  werden ,  endlich  an  eine  genaue 
anatomische  Analyse  auch  dieser  Veränderungen  heranzugehen  und 
insbesondere  nachzuforschen,  inwieweit  wirkliche  encephalitische  Ver- 
änderungen in  Frage  kommen.  — 

2)  Das  Choleratyphoid.  Die  Lehrbücher  schildern  das 
Choleratyphoid  als  häufige  Folge  und  Begleiter  der  Cholera  asia- 
tica;  für  die  Cholera  infantum  (nostras)  ist  davon  nirgend  die  Rede 
und  doch  kann  man  das  typhoide  Stadium  in  der  ausgezeichnetsten 
Weise,  und  gar  nicht  selten  beobachten.    Der  eigentliche  Anfall  von 
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Diarrhoe  und  Erbrechen  ist  vorüber.    Die  Unruhe  der  Kinder  be- 
ginnt zu  weichen  und  es  tritt  ein  soporöser  Zustand  ein.  Die  Augen 
halb  geschlossen  bedecken  sich  mit  eitrigen  Massen,  die  Conjunctiven 
sind  geröthet,  alsbald  beginnen  auch  Veränderungen  an  den  ent- 
blösst  bleibenden  Theilen  der  Cornea ;  kleine  graue  Infiltrate  circum- 
script  und  kreisförmig  zeigen  sich  auf  derselben  und  der  ganze  un- 
tere Abschnitt  der  Cornea  erscheint  trüb ,  raub ,  des  Glanzes  be- 
raubt, weil  das  Epithel  der  Cornea  verloren  gegangen  ist.    An  sol- 
chen Stellen  kann  es  zum  Durchbruch  der  Cornea  kommen,  wenn 
man  nicht  zu  Hilfe  kommt,  oder  die  Kinder  nicht  vorher  sterben. 
Die  Wangen  haben  einer  dunklen  Rothe  Platz  gemacht.    Die  Haut- 
temperatur, im  Anfalle  tief  herabgesetzt,  ist  wiedergekehrt,  mit  ihr 
der  Hautturgor.     Die  Haut  fühlt  sich  nur  noch  etwas  derber  an, 
als  normal.    Die  Temperatur  im  Anus  steigt  bis  39  "  und  darüber. 
Der  Leib  wird  weich,  Stuhlgang  angehalten,  oder  fäculent.  Urin 
fehlt  ganz  oder  ist  spärlich.    Herztöne  dumpf,  doch  deutlich ,  der 
Herzchok    wieder    fühlbar.     Die    Radialis    von   guter  Spannung, 
die  Pulswelle   auffallend  hoch.     120  —  140  Pulse  in   der  Minute. 
Die  Respiration  rasch ,  oft  fliegend ,  nicht  selten  60  —  80  in  der 
Minute,  zuweilen   von  Husten  unterbrochen.    In  diesem  Zustande 
können  die  Kinder  ohne  wesentliche  Veränderung  einige  Tage  ver- 
bleiben ,  complicirende  Erkrankungen  aller  Art ,  die  nicht  direkt  zu 
dem  Krankheitsbilde  gehören,  können  sich  hinzugesellen  und  die 
Kinder  können  entweder  diesen  noch  später  erliegen ,   oder  langsam 
zur  Reconvalescenz  zurückkehren.    Es  kann  aber  auch  die  Anurie 
andauern,  dann  treten  Oedeme  auf,  wohl  auch  Convulsionen.  Der 
Sopor  nimmt  zu  und  unter  Convulsionen  kann  der  Tod  erfolgen 
augenscheinlich  als  ächte  Folge  urämischer  Intoxication ;  aber  auch 
der  CholeraanfaU  kann  in  diesem  Stadium  recidiviren  ,  dann  kehrt 
das  Erbrechen  wieder,  die  Diarrhoeen  kehren  zurück,  mit  beiden  von 
Neuem  intensiver  Collaps  und  in  diesem  tritt  endlich  der  Tod  ein. 
—  So  wechselt  an  sich  das  Ausgangsbild  höchst  mannigfach,  noch 
beeinflusst  von  den  mannigfachen  Complikationen,  von  welchen  weiter 
zu  reden  sein  wird. 

3)  Das  S  k  1  e  r  e  m.  —  Das  voll  entwickelte  Sklerem  ist  ein  re- 
lativ seltener  Ausgang  der  Cholera  infantum,  während  die  Anfänge 
desselben  eigentlich  jeden  schwereren  Fall  derselben  begleiten ;  zu- 
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meist  handelt  es  sich  um  ganz  junge  Kinder,  welche  unter  den 
Symptomen  des  Skierems  der  Krankheit  erHegen.  Die  Erscheinungen 
des  Skierems  entwickeln  sich  langsam  aus  dem  asphyktischen  Stadium 
des  Anfalles  heraus.  Die  Respiration  wird  stöhnend,  tief,  aber 
dyspnoetisch ,  mit  erheblicher  Thoraxeinziehung.  Die  Haut  der  Ex- 
tremitäten oder  des  Rumpfes  beginnt  sich  kühl  anzufühlen,  und 
wird  praller,  dabei  zeigen  sich  Contracturen  an  den  Händen  und 
Füssen;  allmälig  fortdauernd  wird  die  Haut  am  Gesicht,  dem  Tho- 
rax, den  Nates,  Extremitäten  bretthart,  wie  von  einem  tief  gehenden 
Infiltrat  durchsetzt.  Die  schwierig  zu  hebende  Hautfalte  bleibt 
stehen.  Die  Körpertemperatur  sinkt  zuweilen  intensiv  ab,  zuweilen 
sind  nur  die  Extremitäten  kalt,  der  übrige  Körper  normal.  Am 
Thorax  vesiculäre  Respiration  allseits,  rein  ohne  Nebengeräusche. 
Zuweilen  fehlt  der  Urin  vollständig  oder  wenigstens  in  den  letzten 
24  Stunden.  Die  Zunge  ist  mit  klebrigem,  fadenziehendem  Schleim 
bedeckt,  ebenso  die  ganze  übrige  Mundhöhle.  Das  Sensorium  kann 
dabei  frei  bleiben;  neben  den  Contracturen  an  den  Händen  ist  mit- 
unter auch  das  Schlucken  verhindert.  Unter  Abnahme  der  Kräfte 
erfolgt  der  Tod.  —  Ueber  das  Sklerem  sind  nun  die  mannigfachsten 
Anschauungen  verbreitet,  und  die  durch  Oedeme  gebildeten  Sklereme, 
die  nach  Erysipelas  auftretenden,  und  die  sogenannten  fettigen  sind 
vielfach  zusammengeworfen  worden.  Von  Oedem,  also  von  Erguss 
von  Flüssigkeiten  in  das  subcutane  Zellgewebe  ist  bei  dem  Sklerem 
der  Cholera  infantum  keine  Rede,  doch  kann  ich  bezüglich  der  Auf- 
fassung der  Krankheit  mit  Parrot  und  Wiederhofe r  nicht 
völlig  übereinstimmen,  wonach  es  sich  in  diesen  Fällen  nur  um  eine 
Art  von  Austrocknung  des  Unterhautzellgewebes  durch  den  starken 
Flüssigkeitsverlust  handeln  soll,  dafür  ist  das  Erscheinen  des  voll  ent- 
wickelten Skierems  an  sich  bei  den  oft  mit  furchtbaren  Wasserver- 
lusten einhergehenden  Krankheitsfällen  doch  nicht  häufig  genug  und 
überdiess  tritt  das  Sklerem  zuweilen  erst  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die 
Diarrhoeen  sistirt  sind,  in  einem  meiner  Fälle  waren  sogar  wieder 
breiige  Stuhlgänge  aufgetreten.  Es  scheint  sich  vielmehr  um  eine 
direkte  Ernährungsstörung  in  dem  Unterhautzellgewebe  zu  handeln, 
bei  welchem  die  Circulationsstörungen ,  welche  durch  die  eintretende 
Herzschwäche  gesetzt  werden,  eine  Rolle  spielen.  Es  fehlen  darüber 
ebenfalls  noch  eingehende  anatomische  Untersuchungen. 
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4)  Die  übrigeu  Ausgänge  der  Krankheiten  sind  zumeist  schwere 
Alterationen  der  gesammten  Darmfunctionen  auf  Grund 
der  anatomischen  Läsionen  der  Darmwand,  die  wir  kennen  gelernt 
haben.  Schwere  foUiculäre  Processe  der  Darmwand,  subacuter  oder 
chronischer  Natur,  chronischer  Katarrh  mit  Ausgang  in  Atrophie  oder 
bei  langsamerem  Verlaufe  mit  später  sich  hinzugesellender  Rachitis 
und  späterem  deletärem  Ausgange  an  intercurrenten  Krankheiten, 
wie  Pneumonie,  Laryngismus  stridulus  und  Eclampsie  sind  nicht 
selten  die  lange  nachwirkenden  Vorgänge,  welche  Statt  haben;  zu- 
weilen erliegen  aber  die  Kinder  einem  nach  Monaten  auftretenden, 
nochmaligen  schweren  Anfall  von  Brechdurchfall. 

Complikationen. 

Ich  übergehe  an  dieser  Stelle  diejenigen  Complikationen,  welche 
sich  an  die  sub  4  erwähnten  Ausgänge  der  Krankheiten  anschlies- 
send,  im  spätem  Verlaufe  von  hervorragender  Bedeutung  werden, 
insbesondere  die  Affectionen  des  Mundes,  weil  dieselben  bei  den  se- 
cundären  Katarrhen  im  Zusammenhange  abgehandelt  werden  sollen, 
und  verweise  ihretwegen  auf  jene  Stelle.  —  Diese  ausgenommen, 
sind  es  folgende  Grruppen  ■  von  Affectionen ,  welche  zu  berücksichti- 
gen sind. 

1)  Die  Entzündungen  des  Respirationstractes.  —  Von 
dem  einfachen  Bronchialkatarrh  an  bis  zur  Bronchitis,  der  katarrha- 
lischen Pneumonie  und  der  Pleuritis  treten  alle  als  Complikationen 
des  Brechdurchfalls ,  sei  es  nach  einander  oder  neben  einander  auf. 
Dieselben  kennzeichnen  sich  allesammt  zumeist  durch  Husten,  Be- 
hinderung der  Respiration,  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Athmung  und 
Fiebertemperaturen.  —  Die  einzelnen  der  genannten  Erkrankungen  von 
einander  zu  unterscheiden,  wird  ein  Leichtes,  wenn  man  die  genaue 
physikalische  Untersuchung  der  Kranken  nicht  miterlässt,  insbeson- 
dere dann  nicht,  wenn  die  Erkrankungsfälle  unter  den  Symptomen 
des  Choleratyphoids  ihren  Ausgang  zu  nehmen  beginnen.  Wegen 
der  differentialdiagnostischen  Momente,  welche  hier  in  Frage  kom- 
men, darf  ich  auf  das  L  Heft  der  praktischen  Beiträge  verweisen. 

2)  Erkrankungen  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 
gewebes.  Unter  ersteren  treten  die  durch  die  locale  Reizung  er- 
zeugten Eczerae  und  exfoliativen  Processe  an  den  Nates,  den  Geni- 
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talien,  und  an  der  Halsgegend  zumeist  in  Vordergrund.  Auf  weite 
Strecken  sieht  man  die  Haut  geröthet,  abgeschilfert,  das  Corium  an 
vielen  Stellen  frei  gelegt  und  zum  Theil  oberflächliche,  zum  Theil 
tiefer  gehende  Rhagaden  entstanden;  hin  und  wieder  sieht  man  an 
einzelnen  Stellen  auch  circumscripte ,  flachere  oder  tiefere  mit  Eiter 
bedeckte  Stellen  auf  dem  freigelegten  Corium  entstehen,  welche 
schmerzhaft,  wie  sie  sind,  die  Kinder  beunruhigen  und  dieselben 
herunter  bringen.  ~  Bei  ganz  jungen  Kindern  verbreiten  sich  die 
Processe  wohl  auch  über  den  ganzen  Körper  und  geben  alsdann  unter 
vielfacher  Abschilferung  der  Epidermis  an  den  verschiedensten 
Körperstellen,  besonders  aber  an  Hals,  Bauch  und  Rücken  zu  einem 
ähnlichen  Krankheitsbilde  Anlass,  wie  es  als  Dermatitis  exfoliativa 
von  Ritter  v.  Ritters hain  beschrieben  wurde.  Ch arakteristische 
Hautauschläge  wie  bei  der  Cholera  asiatica  kommen  bei  der  Cholera 
infantum  (nostras)  nicht  vor ;  dennoch  begegnet  man  zuweilen  einem 
rothfleckigen,  circumscripte  Knoten  in  der  Haut  bildenden  Exanthem. 
Die  Flecken  haben  die  Grösse  von  Erbsen  und  darüber,  fühlen  sich 
ziemlich  derb  an,  sind  auch  nicht  alle  gleichmässig  entwickelt, 
sondern  bald  mehr  abgeblasst  und  selbst  mit  Schüppchen  bedeckt, 
während  andere  noch  dunkelroth  erscheinen.  Sie  gleichen  vollkom- 
men den  als  Erythema  multiforme  oder  nodosum  bezeichneten  Ef- 
florescenzen  und  können  auch  hier  kaum  als  etwas  Anderes  aufge- 
fasst  werden.  —  Hin  und  wieder  begegnet  man  echten  hämorrhagi- 
schen Herden  in  der  Haut,  vielfach  und  weit  verbreitet,  in  der  Regel 
nicht  als  alleinige  hämorrhagische  Erscheinung,  sondern  gepaart  mit 
hämorrhagischen  Ergüssen  in  das  Zahnfleisch,  den  Gaumen  und  die 
Mundschleimhaut.  Geringe  Erregungen  der  Kinder  beim  Schreien 
führen  alsbald  nicht  geringe  Blutjngen  aus  dem  Munde  and  dem 
Zahnfleisch  herbei.  Die  Erscheinungen  schwinden  ebenfalls  bei  ent- 
sprechender Behandlung.  (Fall  172 ,  1879.)  Schon  während  des 
Choleratyphoides,  häufiger  aber  noch  in  dem  Verlaufe  der,  den  eigent- 
lichen Brechruhranfällen  folgenden,  secundären  Katarrhe,  begegnet 
man  intensivem  Ausbruch  von  Furunkeln.  Wir  werden  bei  den  letz- 
teren darauf  zurückkommen. 

3)  Drüsenabscesse,  und  von  diesen  ausgehende,  tief  gehende 
Vereiterungen  sind  nicht  seltene  Complikationen  der  Cholera  infan- 
tum.   Dieselben  treten  mit  Vorliebe  in  der  Halsgegend  auf,  die  tief 
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gehenden  Infiltrationen  vereitern  in  der  Eegel  rasch  und  maclien  die 
Entfernung  nekrotisch  gewordener  Drüsenpartieen  auf  chirurgischem 
Wege  nothwendig. 

4)  Albuminurie  imd  Nephritis.  Die  Albuminurie  ist  im 
Verlaufe  des  Choleratyphoids  eine  alltägliche  Erscheinung,  und  dies 
erklärt  sich  schon  aus  dem  constanten  Vorkommen  von  Pyelitis  bei 
Brechdurchfall.  Der  Urin  enthält  indess  zumeist  nur  geringe  Mengen 
von  Eiweiss,  eine  massige  Zahl  von  Lymphkörperchen,  fast  gar  keine 
Blutkörperchen  und  nur  wenig  Cylinder.  Man  kann  also  von  eigent- 
licher Nephritis  in  diesem  Stadium  kaum  sprechen,  auch  scheint  sich 
dieselbe  nur  in  selteneren  Fällen  weiterhin  aus  Albuminurie  zu  ent- 
wickeln. Die  Albimainurie  ist  auch  bei  weitem  nicht  so  hartnäckig:, 
wie  diejenige  nach  Scarlatina,  sondern  schwindet  mit  der  Abheilung, 
wenn  gleich  auch  Fälle  vorkommen,  die  noch  erst  nach  längerer 
Zeit  unter  Hydrops  und  urämischen  Erscheinungen  zum  Tode  führen. 
Wir  werden  Gelegenheit  haben,  darauf  bei  dem  secundären  Katarrh 
nochmals  zurückzukommen. 

5)  Diffuse  Peritonitis.  —  Peritonealen  Ergüssen  in  den 
späteren  Stadien  der  Krankheit  begegnet  mau  oft,  nicht  so  der  acuten 
Peritonitis.  Eitrige  Peritonitis  äls  Complikation  des  acuten  Brech- 
durchfalls gehört  zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  indess  konnte  in 
einem  Falle  im  Juni  1877  die  Diagnose  gestellt  und  durch  die  Sec- 
tion  bestätigt  werden.  Der  Verlauf  des  Brechdurchfalls  war  hierbei  in- 
sofern etwas  anders,  als  die  ausserordentliche  Unruhe  der  Kinder  noch 
durch  die  lebhaftesten  Schmerzensäusserungen,  bei  Berührung  des  Ab- 
domen, gesteigert  wurde.  Der  Leib  war  nicht  so  eingesunken,  wie  sonst, 
eher  aufgetrieben  und  wurde  später  stark  gespannt,  meteoristisch  ;  auch 
war  der  eigentliche  sehr  heftige  Anfall  von  echter  Cholera  infantum  bei 
dem  8monatlichen  Kinde  in  der  Reactionsperiode  von  hohem  Fieber 
begleitet.  Die  Dyspnoe  war  hochgradig ;  das  Kind  erlag  unter  Con- 
vulsionen.  Die  Section  ergab  neben  den  Erscheinungen  eines  acuten 
Enterokatarrhs  eiterig  -  fibrinöse  Massen  in  der  Bauchhöhle  und 
wenig  flüssiges  Exsudat.  —  Von  einer  Invagination  war  in  diesem 
Falle  nicht  die  Rede;  auch  sonst  habe  ich  Invagination  nach  Cholera 
infantum  nicht  gesehen. 

6)  Von  den  Erkrankungen  des  Conjunctivalsackes  und  der  Cornea 
ist  oben  schon  die  Rede  gewesen.    Die  AfPection  ist  im  Cholera- 

Baginsky,  Kimlerhoilkimdo.    III.  Q 
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typhoid  eine  häufige,  und  kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  nach 
erfolgter  Perforation  der  Cornea  zum  Verlust  des  Auges  oder  auch 
beider  Augen  führen.  Die  Cornea  erscheint  ursprünglich  an  dem 
unteren,  von  den  Lidern,  welche  nicht  völlig  schHessen,  unbedeckten 
Segment  trüb,  matt,  uneben  und  etwas  rauh;  Staub theilchen  lagern 
auf  der  rauhen  Fläche,  bald  bilden  sich  circumscripte  graue  Infil- 
trate mitten  in  der  so  afficirten  Parthie,  oder  über  derselben.  Die 
Trübheit  und  Rauhigkeit  nimmt  zu,  das  Ganze  bekommt  ein  mehr 
gelbgraues  Aussehen.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  roth,  reichliche  Ge- 
fässe  ziehen  büschelförmig  zu  den  afficirten  Corneastellen ;  endlich 
zeigt  sich  Eiter  in  der  vordem  Augenkapsel,  oder  die  Infiltrate  lassen 
eine  massige  Vertiefung  erkennen;  am  Grunde  derselben,  der  mitten 
im  Cornealgewebe  Hegt,  sieht  man  Eitermasse.  —  Reichliche  Mengen 
Eiters  verkleben  jetzt  den  Conjunctivalsack ,  der  nur  mit  Mühe  ge- 
ölfnet  werden  kann.  So  kann  es  wohl  allmälig  zum  Durchbruch  der 
Cornea  und  Irisvorfall,  ja  im  weiteren  Verlaufe  zu  definitiver  Zer- 
störung des  Bulbus  kommen;  ein  Vorgang,  wie  ich  ihn  allerdings 
niemals  beobachtet  habe,  da  ich  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen 
entweder  lethalen  Ausgang  zu  einer  Zeit  sah,  wo  noch  mässig  tief 
gehende  Hornhautinfiltrate  bestanden,  oder  bei  günstigem  Ausgange 
ziemlich  rasche  und  günstige  Abheilung.  In  der  That  heilt  der  Pro- 
cess  bei  geeigneten  Maassnahmen  recht  gut,  wenn  die  Kinder  sich 
wieder  erholen  und  am  Leben  bleiben.  Dann  reinigen  sich  die 
kleinen  Geschwürchen ,  die  matte  rauhe  Oberfläche  der  Cornea  wird 
allmälig  wieder  glatter ,  weniger  trüb  und  glänzend  und  stellt  sich 
soweit  wieder  her,  dass  man  nach  einiger  Zeit  kaum  noch  Spuren  der 
anfänglich  so  bedrohlich  aussehenden  Affection  wahrnehmen  kann. 

7)  Hirnsinus  thrombose.  Die  Thrombose  der  grossen  Veuen- 
blutleiter  des  Gehirns  ist  eine  seltene  Complikation.  Mir  steht  eine 
einzige  Beobachtung  zur  Verfügung,  und  auch  diese  leider  nur  bruch- 
stückweise, weil  der  Fall  nicht  zu  Ende  beobachtet  wurde,  vielmehr 
aus  der  poliklinischen  Behandlung  fortblieb.  —  Es  handelte  sich  um 
ein  im  Jahre  1879  an  Brechdurchfall  erkranktes  10  Wochen  altes 
Kind.  Die  ersten  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  traten  9  Tage 
nach  der  schweren  Attaque  des  Brechdurchfalls  ein  und  charakteri- 
sirten  sich  durch  totale  steife  Haltung  des  Körpers,  starke  Nacken- 
starre,  so  dass  der  Kopf  des  Kindes  stark  nach  hinten  geworfen 
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wurde.    Die  Arme  standen  in  Flexion,  die  Muskeln  stark  contrahirt, 
so  dass  sie  nur  mit  Mühe  zu  biegen  waren.    Die  Bauchmuskeln 
waren  hart,  gespannt,  die  Haut  derb,  fest,  prall  (im  Zustande  des 
beginnenden  Skierems).    Die  Respiration  kurz,  stossend,  am  Thorax 
bronchitische  Symptome.    40  Respirationen  in  der  Minute.  Tempe- 
ratur 38,7.    Höchst  auffällig  war  ein  von  der  Mitte  der  Stirn  bis 
zur  Nasenspitze  hinab  sich  erstreckendes  pralles  Oedem  der  Gesichts- 
haut.   Im  weiteren  Verlaufe  traten  doppelseitige  Ohreneiterungen 
ein,  auch  allgemeine  Convulsionen ,  während  die  Contracturen  eher 
zu-  als  abnahmen.    Ausgesprochene  Lähmungserscheinungen  wurden 
nicht  constatirt,  das  Ende  des  Falles  leider  nicht  beobachtet,  —  Die 
Diagnose  der  Hirnsinusthrombose  kann  indess  doch  wohl  und  trotz 
der  abgebrochenen  Beobachtung  aufrecht  erhalten  werden,  darauf 
weisen  die  Contracturen,  das  Oedem  des  Gesichts  und  auch  die  beider- 
seits auftretenden  Perforationen  des  Trommelfells  hin.  —  Mit  Wahr- 
scheinlichkeit hatte  es  sich  um  eine  Affection  des  Sinus  longitudi- 
nalis  und  der  S.  transversi  gehandelt.  —  Es  ist  hier  der  Ort  nicht, 
auf  die  speziellen  Symptome  der  Sinusthrombose  genauer  einzugehen, 
ganz  allgemein  werden  die  Symptome  der  Thrombose  sich  zusam- 
mensetzen aus  den  durch  die  Thrombosirung  hervorgehenden  me- 
chanischen Störungen  des  Blutkreislaufes,  da  die  Entleerung  der  pe- 
ripheren Venen  nach  dem  Sinus  behindert  ist,  also  aus  Cyanose, 
Oedemen,  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen  der  Nerven  des  befal- 
lenen Gebietes,  sodann  aber  aus  den  mit  der  Thrombose  Hand  in 
Hand  gehenden  phlebitischen,  entzündlichen  Erscheinungen  mit  allen 
nachfolgenden,  localentzündlichen  und  allgemeinen  (pyämischen)  Folgen. 
Ich  verweise  bezüglich  der  Details  auf  die  Ausführungen  in  meinem 
Lehrbuche  der  Kinderkrankheiten 

Von  anderweitigen  Complikationen  erwähnt  Wieder  hofer 
noch  die  häufig  von  ihm  beobachtete  Gangraena  umbilicalis.  Die- 
selbe kam  bei  meinem  Berliner  Krankenmaterial  nicht  in  einem  ein- 
zigen Falle  zur  Beobachtung. 

Das  Wesen  der  Krankheit. 
Nicht  etwa,  weil  ich  volle  Aufklärung  über  das  Wesen  der 


1)  Baginsky,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  (Wreden's  Samnihing) 
ßraunschweig  p.  299. 
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Krankheit  geben  kann,  Avas  bei  dem  augenblicklicheu  Stande  der 
Dinge  nicht  möglich  ist,  noch  auch  um  mich  in  Hypothesen  zu  er- 
gehen, die  fruchtlos  wären,  sondern  um  den  Bestand  unserer  Kennt- 
nisse über  die  Cholera  infantum  zu  formuliren,  und  diejenigen  Ge- 
sichtspunkte, von  welchen  aus  die  weitere  erspriessliche  Forschung 
anzugreifen  sein  wird,  zu  fixiren,  seien  an  dieser  Stelle  einige  Worte 
über  den  Zusammenhang  der  in  dem  Krankheitsbilde  auftretenden 
direkten  und  complicirenden  Anomalieen  gestattet. 

Die  Krankheit  tritt  in  epidemischer  Verbreitung  auf,  gebunden 
an  klimatische  und  sociale  Einflüsse,  zu  denen  sie  in  direktester 
Abhängigkeit  steht ;  sie  ist  aber  in  dem  Sinne,  wie  wir  sonst  den  Be- 
griff der  Contagion  auffassen,  keine  c  o  n  t agiö  s  e.  Ueber tragungen 
von  Kind  zu  Kind  in  derselben  Familie  sieht  man  fast  niemals  und 
wenn,  wie  ich  dies  mehrfach  beobachtet  habe,  einige  Kinder  der- 
selben Familie  oder  Zwillinge  gleichzeitig  erkranken,  so  sind  die 
Lebensbedingungen  der  Kinder  in  der  Regel  so  gleichartig,  dass  in 
diesen,  nicht  aber  in  der  Uebertragung  die  gleichzeitige  Erkrankung 
zu  suchen  ist.  Wenn  nun  doch  gelegentlich  der  Erörterung  des  ana- 
tomischen Befundes  auf  das  Vorkommen  von  Microorganismen  in  der 
Darmwand  Werth  gelegt  worden  ist,  so  liegt  das  daran,  dass  ich 
ähnliche  Befunde  bei  anderen  Krankheiten  nicht  gesehen  habe,  ins- 
besondere nicht  das  Auftreten  so  gleichartiger  Microorganismeu,  wie 
die  beschriebenen  Bacillen.  Doch  kann,  wie  erwähnt,  bei  der  von 
Koch  aufgestellten  und  vollauf  correcten  Forderung,  dass  der  Schluss 
auf  die  pathogene  Bedeutung  eines  Microorganismus  erst  erlaubt  ist, 
wenn  in  der  Kette  der  Untersuchungen  die  Reinzüchtuug,  die  wirk- 
same Uebertragung  imd  Forterzeugung  der  entsprechenden  Krank- 
heit geglückt  ist,  von  mir  kaum  der  Versuch  gemacht  werden,  den 
beschriebenen  Microorganismen  die  Bedeutung  als  Krankheitserreger 
ziizuschreiben ,  um  wie  viel  weniger  sie  als  spezifische  darzustellen. 
Indess  kommt  es  hier  darauf  auch  nicht  an.  Gleichgiltig  kann  ihre 
Anwesenheit  in  der  Darmwand  nicht  genommen  werden,  darüber  hat 
die  Entdeckung  des  Bacillus  des  Typhus  und  die  Entdeck  img  des 
Kommabacillus  bei  der  Cholera  asiatica  genügende  Belehrung  gegeben. 
—  Die  Wirkung  dieser  Microorganismen  kann  nun  eine  zweifache  sein  ; 
entweder  dieselben  wirken  in  loco  als  so  intensive  Entzündungserreger, 
dass  aus  der  anatomischen  Läsion  das  Krankheitsbild  sich  zur  Ge- 
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iiüge  erklären  lässt,  oder  sie  erzeugen  in  ihrer  Fortkeimung  und 
Wucherung  eine  chemische,  toxisch  wirkende  Substanz,  welche  den 
Gesammtorganismus  deletär  beeinflusst.  —  Beide  Wirkungsweisen 
schliessen  sich  überdiess  nicht  einmal  aus ,  sondern  können  gleich- 
zeitig in  die  Erscheinung  treten.    Wir  kennen  analoge  Vorgänge 
aus  dem  Symptomencomplex  der  malignen  Diphtherie.  —  Auch  bei 
der  Cholera  infantum  scheint  beides  der  Fall  zu  sein.  —  Das  ana- 
tomische Bild  ist  dasjenige  einer  acutesten  Enteritis,  mit  theilweiser 
Vernichtung  wesentlicher  Bestandtheile  der  Darmwand,  jedenfalls  mit 
Vernichtung  der  wesentlichsten  Function  der  Darmwand,  der  chemi- 
schen Verarbeitung  der  Nahrung,  der  Assimilation  und  des  Resorptions- 
vermögens,  unter  Anregung  anomaler  functioneller  Leistungen,  rapid  er- 
folgender wässeriger  Ausscheidungen,  erheblich  gesteigerter  Peristaltik, 
gesteigerter  Sensibilität  der  Darmnerven  und  der  daran  anknüpfenden 
oder  von  ihr  ausgehenden  Reflexe.  Vieles  aus  dem  Krankheitsbilde  kann 
auf  solche  Weise  erklärt  werden,  die  raschen  massenhaften  Ausschei- 
dungen, die  Eindickung  des  Blutes,  und  die  Störungen  der  Circu- 
lation  und  Respiration.    Bei  aller  Bedeutung,  welche  man  dem  Was- 
serveiiust  an  sich  beizumessen  hat,  stehen  die  gestörten  Functionen 
des  Circulationsapparates  und  des  Centraluervensystems ,  die  colossale 
Prostration,  die  Algidität,  der  Verfall  des  Pulses,  die  Apathie,  Ein- 
genommenheit des  Sensorium,  Contracturen  und  Convulsionen ,  end- 
lich die  später  erfolgenden  typhoiden  Symptome  oft  in  gar  keinem 
Verhältniss  zu  demselben.    Vielmehr  ist  anzunehmen,  dass  toxische 
Substanzen  vom  Darme  aus  in  die  Blutbahn'  gelangen  und  direkt 
auf  die  Centren  der  Respiration  und  Circulation  ihre  Wirkung  äus- 
sern.   Die  Kenntniss  der  Functionen  der  normal  im  Darmkanal  vor- 
kommenden Microorganismen  beginnt  festen  Boden  zu  gewinnen,  ich 
brauche  hiebei  nur  an  die  jüngsten  Arbeiten  von  Bienenstock^) 
und  Brieger^)  zu  erinnern;  dem  letzteren  ist  es  überdiess  noch 
geglückt,  aus  Substanzen,  welche  in  Fäulniss  sich  befinden,  ausser- 
ordentlich giftige  Substanzen  nachzuweisen  (Ptomaine,  Peptotoxin  ^)  und 
auf  ihr  Vorkommen  gerade  in  den  ersten  Stadien  der  Eiweissfäulniss 
das  Augenmerk  zu  richten.  —  Alle  Thatsachen,  sowohl  die  früher  er- 

1)  Bienenstock,  Fortschritte  der  Mediciu  Bd.  I. 

2)  Brieger,  Zeitschrift  f.  physiolog.  Medicin  Bd.  VIIL  Heft  IV. 

3)  Berichte  der  deutschen  chemischen  Gesellschaft  1883.  Nr.  62. 
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örterten  ätiologisch  bedeutungsvollen,  als  auch  die  rein  anatomischen 
und  mikroskopisch  ermittelten ,  weisen  darauf  hin ,  dass  man  es  bei 
der  Cholera  infantum  mit  intensiven  Gährangsvorgängen  zu  thun  hat. 
—  Der  Weg  der  Forschung,  welcher  bezüglich  der  normal  im  Darm- 
kanal vorkommenden  Microorganisraen  so  glücklich  eingeschlagen  ist, 
wird  auf  das  pathologische  Gebiet  geleitet  werden  müssen;  es  wird 
den  chemischen  Stoffen  nachzuspüren  sein,  welche  von  Microorganis- 
men erzeugt  werden,  die  in  anomaler  Weise  in  der  Darmwand  bei 
Cholera  infantum  auftreten.  Hier  ist  die  definitive  Quelle  der 
Krankheit  und  der  malignen  Symptome  derselben  zu  finden.  — 

Prognose.  Die  Prognose  der  Krankheit  ist  keine  günstige ; 
ist  sie  es  doch  vorzugsweise,  welche  die  colossale  Mortalitätszifi'er  der 
Kinder  in  den  Sommermonaten  in  Berlin  bedingt;  sie  ist  um  so 
schlechter ,  je  jünger  das  Kind ,  je  länger  und  je  öfter  es  vorher  an 
dyspeptischem  Katarrh  gelitten  hat,  je  mehr  es  durch  frühere  Leiden 
anderer  Art  überhaupt  heruntergekommen  ist.  Daher  ist  sie  am 
allergefährlichsten  für  die  Kinder  des  Proletariats,  welche  mit  künst- 
lichen ,  oft  fehlerhaft  zusammengesetzten  Nahrungsmitteln  ernährt 
wurden,  deren  Hautpflege  mangelhaft  ist,  die  von  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  in  Wohnung,  Kleidung  und  Abwartung 
umgeben  sind.  Aber  auch  für  die  von  Haus  aus  bestgepflegten 
Kinder  wohlhabender  Familien  ist  die  Krankheit  eine  sehr  ernste 
und  lebensbedrohende  und  auch  der  Vortheil  der  Muttermilch- 
nahrung ist,  sobald  die  Krankheit  überhaupt  zum  Ausbruch  ge- 
kommen ist,  kein  Schutz  gegen  den  lethalen  Ausgang.  —  Natur- 
gemäss  wächst  die  Gefahr  mit  der  Massenhaftigkeit  der  Dejectionen 
und  dem  Hand  in  Hand  damit  gehenden  Collaps.  Daher  sind  das 
rapide  Einsinken  der  Fontanelle,  das  Uebereinanderschieben  der  Kopf- 
knochen ,  das  Auftreten  von  Sklerem  sehr  maligne,  fast  immer  zum 
Tode  führende  Erscheinungen  ,  noch  mehr  die  glücklicherweise 
selten  auftretende  marantische  Thrombose,  die  nach  den  Erfahrungen 
aller  Autoren  ausschliesslich  zum  Tode  führt.  ■ —  In  der  Reactions- 
periode  sind  das  Aussetzen  des  Urins,  die  Complikationen  seitens  des 
Respirationstractes ,  insbesondere  Pleuritis  und  Pneumonie ,  endlich 
das  tiefe  Darniederliegen  des  Sensorium  ungünstige  Umstände,  die 
oft  noch  spät  das  lethale  Ende  herbeiführen,  ebenso  die  multiplen 
Abscesse  u.  s.  w.     Ungünstig  ist  weiterhin  das  erneute  Auftreten 
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von  Brecliruhr,  nachdem  das  Uebel  sclion  sistirte;  nicht  wenige 
Kinder,  die  den  ersten  Anfall  überstanden  haben,  erliegen  rasch  dem 
zweiten.     An  sich  hat  die  Krankheit  überdiess  die  unangenehme 
Eigenschaft,  eine  gewisse  Reizbarkeit  der  Magendarmschleimhaut 
zurückzulassen,  die  bei  den  geringsten  Anlässen  insbesondere  noch 
zur  Sommerzeit  und  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  ßecidiven  der 
Krankheit  führt;  auch  gehen  chronische  Verdauungsstörungen  aus 
der  Krankheit  hervor;  nicht  wenige  Fälle  von  Rachitis  verdanken 
einem  intensiven  Anfall  von  Brechruhr  ihren  ersten  Ursprung ;  nicht 
wenige  erliegen  nach  einiger  Zeit  noch  der  Atrophie.  —  So  sehen 
wir,  dass  die  Krankheit  quoad  vitam  und  valetudinem  completam 
eine  der  ungünstigsten  und  schlimmsten  des  frühen  Kindesalters  ist. 
—  Und  doch  ist  man  nicht  berechtigt  in  dem  Einzelfalle  zu  ver- 
zweifeln; zuweilen  sieht  man  Kinder,   die  man  fast  in  Agone  ver- 
lassen hat,  sich  wieder  erholen  und  unter  weiterem  vernünftig  ge- 
leitetem Regime  wieder  gesunden  ;  hierbei  sprechen  vorzugsweise  die 
Constitution  des  Kindes  an  sich ,  Erblichkeitsverhältnisse  und  auch 
die  hygienischen  Bedingungen  der  Umgebung  mit,  —  Die  begin- 
nende Besserung  giebt  sich  nicht  immer  kund  im  Sistiren  der  De- 
jectionen ,  wiewohl  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Minderung 
derselben  von  günstiger  Bedelitung  ist;  von  grösserem  Werthe  ist 
der  Nachlass  der  intensiven  Unruhe  der  Kinder ,   die  beginnende 
Theilnahme  für  die  Umgebung  ,  die  allmälige  Wiederkehr  der  nor- 
malen ,  an  den  Extremitäten  gesunkenen  Hauttemperatur ,  die  reich- 
lichere Harnsecretion  und  endlich  das  mehr  componirte  Aussehen  der 
Kinder,  was  eigentlich  nichts  Anderes  ist  als  die  Wiederkehr  des 
normalen  Hautturgors.    W  ie  d  e  r h  o  f  e  r  hat  vollauf  Recht ,  wenn 
er  angiebt ,  dass  das  Sklerem  ,  besser  gesagt ,  die  Beschaffenheit  des 
Hautturgors,  denn  es  braucht  nicht  immer  zu  ausgebildetem  Sklerem 
gekommen  zu  sein,  die  Prognose  beherrscht.  —  Natürlich  schützen 
auch  alle  diese  günstigen  Symptome  nicht  vor  dem  Recidiv  und 
dem  lethalen  Ausgange  in  demselben.  — 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  leicht ;  sie  wird 
in  der  Regel  von  den  Müttern  der  Kinder  gleichsam  anamnestisch 
gegeben.  Diarrhoe  ist  vorausgegangen,  allmälig  hat  das  Kind  ange- 
fangen zu  erbrechen,  beide  Symptome  steigerten  sich  bis  zum  begin- 
nenden Collaps.  —  Dies  ist  die  häufigste  Angabe  und  in  ihr  liegt 
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die  Diagnose  des  Anfalles.  Zumeist  entscheiden  dann  der  Collaps  an 
sich,  das  Aussehen  der  Dejectionen,  das  verfallene  Gesicht,  die  he- 
ginneude  Kühle  der  Extremitäten,  der  eingefallene  Leib,  das  Fehlen 
des  Hautturgors  die  Diagnose.  Bezüglich  der  Lokalisation  der  Lä- 
sion im  Darmkanal  ist  bei  entwickelter  Cholera  jede  Erwägung 
fruchtlos.  An  dem  Prozess  ist  fast  immer  der  ganze  Intestinaltract 
betheiligt.  — 

Weit  schwieriger  ist  die  Beurtheilung  der  Verhältnisse  in  der 
Zeit  nach  dem  eigentlichen  Anfalle,  und  besonders  schwierig  kann 
die  Beurtheilung  der  cerebralen  Symjjtome  weiden.  Die  Apathie, 
die  tief  bleiche  Gesichtsfarbe,  die  eingefallene  Fontanelle,  das  fast 
vollkommene  Fehlen  oder  die  sehr  elende  Beschaffenheit  des  Pulses 
bei  relativer  Regelmässigkeit  desselben,  endlich  oft  noch  die  kühle 
Beschaffenheit  der  Extremitäten  und  die  noch  unvollkommene  Re- 
stitution des  Hautturgors  charakterisiren  das  Hydrocephaloid 
und  die  Diagnose  wird  unterstützt  durch  die  Anamnese,  die  über 
den  vorausgegangenen  Brechdurchfall  Aufschluss  giebt.  — 

Ebenso  schwierig  ist  die  Diagnose  des  Typhoids,  wenn  man 
die  Kinder  oft  mitten  in  demselben  zu  Gesicht  bekommt;  auch  hier 
ist  der  mangelhafte  Hautturgor,  die  pralle,  derbe,  unelastische  Be- 
schaffenheit des  Unterhautzellgewebes,  die  runzliche  Beschaffenheit 
der  Hautoberfläche,  das  Eingesunkensein  in  der  Gegend  des  Halses 
Yor  und  hinter  den  Mm.  sternocleidomastoidei,  die  dunkel  gerötheten 
Wangen,  die  tiefe  Somnolenz  bei  gleichen  Pupillen,  die  halbgeöff- 
neten eiterbedeckten  Augen  bei  injicirten  Conjunctiven  und  der  in 
der  unteren  Hälfte  der  Cornea  vorhandene  Defect  des  Epithels  der- 
selben die  Führer  zur  Diagnose ;  auch  hier  giebt  wohl  die  Anamnese 
den  schliesslichen  Aufschluss.  Das  Verhalten  des  Urins  giebt  Aus- 
kunft über  die  Beschaffenheit  der  Nieren.  Fehlen  des  Urins  bei 
gleichzeitiger  Somnolenz  oder  bei  Anwesenheit  von  Conviilsionen 
lassen  auf  urämische  Intoxikation  schliessen.  Die  physikalische  Un- 
tersuchung ,  krächzender  Husten ,  stossende  Respiration  geben  über 
den  Zustand  der  Respirationsorgane,  über  vorhandene  Bronchitis, 
Pleuritis  oder  Pneumonie  Aufschluss.  Complicirende  peritoneale  Er- 
güsse ergeben  sich  gleichfalls  aus  der  physikalischen  Untersuchung 
des  Abdomen ,  Dämpfung  der  abhängigen  -  Theile  desselben  mit 
Schallwechsel  bei  der  Umlagerung;   acute  Peritonitis  aus  der  leb- 
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haften  Unruhe  der  Kinder,  der  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen  bei 
Berührung  und  der  intensiven  Spannung  des  meteoristisch  aufge- 
triebenen Abdomen  ;  auch  hier  kann  peritonealer  Erguss  durch  die 
physikalische  Untersuchung  erwiesen  werden.  —  Es  kann  bei  diesen 
Symptomen  in  Frage  kommen ,  ob  nicht  eine  Invagination  die  Peri- 
tonitis veranlasst ;  in  der  Regel  fühlt  man  bei  der  Invagination  einen 
circumscripten  Tumor  im  Abdomen ,  darüber  wird  eine  durch  den 
lauten  tympanitischen  Ton  sich  kenntlich  machende  Auftreibung  des 
oberen  Darmabschnittes  wahrgenommen  ;  auch  treten  blutige  Dejec- 
tionen  auf  und  endlich  führt  die  Wahrnehmung  des  eingestülpten 
Darmstückes  mittelst  des  in  den  Anus  eingeführten  Körpers  nicht 
selten  zur  Diagnose  der  Invagination.  Dasselbe  fehlt  natürlich  bei 
der  den  Brechdurchfall  begleitenden  Peritonitis ,  übrigens  gehört 
doch  letztere  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  überhaupt.  —  üeber 
die  Diagnose  der  marantischen  Thrombose  ist  schon  gehandelt 
worden.  Rasch  auftretende  Nackencontracturen ,  Oedem  und  Cya- 
nose  am  Kopfe,  pralle  Füllung  der  Hautvenen  des  Kopfes  und  Ge- 
sichtes machen  die  Diagnose  mös'lich. 

Therapie. 

Die  Prophylaxe  muss  beginnen  mit  der  sorgsamsten  Beachtung 
jedweder  dyspeptischen  Störung  junger  Kinder  zur  Sommerzeit,  ganz 
besonders  aber  solcher  Kinder,  welche  schon  ein  Mal  vor  Wochen 
einen  dyspeptischen  Katarrh  durchgemacht  haben,  oder  sich  eben 
kurz  nach  der  Ablactation  befinden.  —  Welcher  Ansicht  man  auch 
über  die  ätiologische  Bedeutung  der  Dentition  sein  mag,  darüber 
kann  kein  Zweifel  herrschen ,  dass  der  dyspeptische  Katarrh ,  ob 
man  ihn  nun  mit  der  Zahnung  in  Beziehung  bringt  oder  nicht,  als 
ernstliche  Erkrankung  ins  Auge  gefasst  und  behandelt  werden  müsse. 
Es  muss  der  Thorheit,  dass  der  Durchfall  von  den  Zähnen  komme, 
keiner  Behandlung  bedürfe,  oder  gar  nicht  aufgestopft  werden  dürfe, 
endlich  definitiv  ein  Ende  gemacht  werden;  diese  Thorheit  beim 
Publikuni  und  leider  auch  bei  vielen  Aerzten  verbreitet,  kostet  in 
den  grossen  Städten  Tausenden  von  Kindern  das  Leben.  —  Man  wird 
Kinder  mit  primären  dyspeptischen  Katarrhen ,  nach  den  im  vorigen 
Kapitel  auseinandergesetzten  Grundsätzen  in  strengster  diätetischer 
Pflege  halten,  und  wird  durch  die  geeigneten,  dort  angegebenen 
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Mittel  den  Katarrh  zu  belierrscheii  suchen.  Ist  man  bei  heran- 
nahender warmer  Jahreszeit  nicht  im  Stande,  einen  definitiven  Er- 
folg zu  erzielen,  dauert  der  Katarrh  an,  so  entschliesse  man  sich 
nach  geeignetem  Wechsel  der  Ernährung  zur  Entfernung  der  Kinder 
aus  dem  gefährlichen  Rayon  der  Grossstadt  und  schicke  dieselben 
auf's  Land  unter  gleichzeitiger  möglichst  gut  gewählter  ärztlicher 
Ueberwachuug.  — 

Die  eigentliche  Therapie  hat  ganz  verschiedene  Aufgaben,  je 
nachdem  man  den  Krankheitsfall  mitten  im  Choleraanfalle  oder  in 
der  Reactionsperiode  zur  Behandlung  bekommt. 

Therapie  des  Choleraanfalles,  Die  Aufgaben  für 
den  Arzt  sind  zweierlei:  1)  die  Massenhaftigkeit  der  Ausscheidungen 
zu  unterdrücken,  2)  die  Herzkraft  zu  beleben  und  dem  drohenden 
Kräfteverfall  entgegenzutreten.  Nur  im  Beginne  des  Anfalles  kann 
man  versuchen ,  beiden  Indikationen  gleichzeitig  zu  genügen ,  je 
weiter  derselbe  fortgeschritten  ist,  und  je  intensiver  das  Bild  des 
Collaps  hervorgetreten  ist,  desto  mehr  wird  die  Thätigkeit  des 
Arztes  von  der  zweiten  Aufgabe  allein  absorbirt.  Soll  man  ver- 
suchen ,  durch  Mittel ,  welche  die  Darmperistaltik  zu  beruhigen  ge- 
eignet sind,  der  ersten  Indikation  nachzukommen  ?  Mit  einem  Worte 
soll  man  Opiate  verabreichen?  —  Die  Antwort  kann  nur  bedingt 
bejahend  lauten.  Das  Opium  ist  für  Kinder,  und  zwar  je  jünger 
dieselben  sind,  desto  mehr,  ein  hochgefährliches  Mittel,  seine  Wir- 
kung ist  zuweilen  unzweifelhaft  günstig,  wo  es  aber  im  Stich  lässt, 
hat  es  sicher  geschadet.  Seine  Anwendungsweise  ist  also  gänzlich 
von  der  Beschaffenheit  des  Einzelfalles  abhängig.  —  Sind  die  Kin- 
der sehr  unruhig,  deuten  fortdauerndes  Winseln,  Aufschreien,  Um- 
herwerfen, Schmerzensäusserungen  bei  Berührung  des  Abdomen  auf 
kolikartige  Schmerzen ,  so  bleibt  nichts  übrig ,  als  Opium  zu  geben ; 
am  besten  in  Verbindung  mit  einem  der  früher  (pag.  77)  erwähnten 
antifermentativen  Mittel,  mit  Calomel,  Jodoform,  Resorcin,  oder  Bis- 
muth.  Man  gebe  die  Tinct.  Opii  zu  2—3—5  Tropfen  oder  das  Ex- 
tractum  Opii  0,015  —  0,03  in  10  Pulver  verrieben  oder  die  ent- 
sprechende Menge  von  Pulv.  Doveri  bei  Kindern  bis  zu  einem  Jahre, 
und  lasse  gleichzeitig  hydropathische  Umschläge  um  den  Leib  machen. 
Je  ruhiger,  apathischer  ein  Kind  von  vornherein  ist,  je  weicher, 
pappiger  der  Leib ,  je  mehr  die  Diarrhoeen  gleichsam  insensibel  ab- 
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gehen ,  je  rascher  endlich  der  Verfall ,  desto  weniger  ist  das  Opium 
am  Platze,  desto  mehr  hüte  man  sich  vor  dem  Mittel,  welches  die 
Kinder  unter  Somnolenz  und  Sopor  zum  Tode  führt.  —  Aber  auch 
die  antifermentativen  Mittel  sind  nicht  ungeeignet ,  die  Ausschei- 
dungen beseitigen  zu  helfen,  die  augenscheinlich  unter  dem  Reize 
der  Gährungserreger  im  Darme  erfolgen ,  dessen  gesteigerte  Peri- 
staltik davon  abhängig  ist ;  man  kann  also  die  schon  erwähnten 
Mittel  sehr  wohl  auch  ohne  Zusatz  von  Opiat  verwenden ,  nur  soll 
man  sich  nicht  zu  viel  davon  versprechen,  nicht  zu  viel  davon  er- 
warten. Man  mache  sich  nur  klar,  dass  es  sich  bei  der  Cholera 
infantum  um  sehr  schwere  anatomische  Läsionen  handelt,  die  durch 
die  antifermentativen  Mittel  doch  nicht  behoben  werden  können ; 
aber  auch  die  der  anatomischen  Läsion  gleichsam  angepassten  Mittel 
sind  nicht  recht  am  Platze,  weil  die  functionellen  Störungen  so  ra- 
pid sind ,  dass  zu  einer  gedeihlichen  Wirksamkeit  derselben  keine 
Zeit  bleibt.  Daher  sind  die  adstringirenden  Mittel ,  die  tanninhal- 
tigen  sowohl  wie  die  metallischen,  gerade  während  des  Choleraan- 
falles durchaus  nicht  am  Platze ;  ihre  nicht  zu  unterschätzende  Bedeu- 
tung tritt  erst  bei  den  secundären  Katarrhen  ein  und  wird  dort  ge- 
würdigt werden.  Nicht  zu  unterschätzen  sind  aber  auch  noch  hier  in 
dem  ersten  Stadium  des  eigentlichen  Choleraanfalls  die  Ausspülungen 
vom  Rectum  aus;  dieselben  müssen  aber  mit  reichlichen  Mengen 
lauwarmen  Wassers  erfolgen  und  behutsam  gemacht  werden.  —  Je 
mehr  nun  trotz  der  angewandten  Mittel  der  Collaps  zunimmt,  je 
mehr  Kühle  der  Extremitäten ,  tiefes  Erbleichen  der  Haut ,  colla- 
birte  Fontanelle,  hippocratisches  Aussehen  des  Gesichts  zunehmen, 
desto  weniger  halte  man  sich  mit  den  Maassnahmen  für  die  Stopfung 
der  Ausscheidungen  auf,  desto  mehr  vertraue  man  den  eigentlich 
belebenden  Mitteln.  Die  diätetischen  Heilmittel,  schwarzer  starker 
Kaffee,  Alkoholica,  wie  Cognak,  Champagner  und  guter  edler  Port- 
wein, sind  hier  an  ihrer  Stelle;  man  verabreiche  kleine  Quantitäten, 
aber  fortdauernd,  in  kurzen  Unterbrechungen,  tropfenweise  bis  thee- 
löffelweise,  je  nach  dem  Alter  des  Kindes ;  den  Wein  am  besten  rein, 
Cognak  mit  etwas  eisgekühltem  Selterwasser,  den  Kaffee  kalt,  wenn 
er  warm  erbrochen  werden  sollte.  Unter  den  Medikamenten  sind 
die  auch  sonst  als  Excitantien  im  kindlichen  Alter  häufig  verwen- 
deten Mittel,  Campher,  Acidum  benzoicum,  Liquor  Ammonii  anisati 
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oder  Liquor  Ammouii  siicciuici  am  Platze.     Man  gebe 
R/'  Cainpliorae  tritae 

Acidi  benzoici  ää  0,03  —  0,05 
Sacliari  Lactis  0,5. 

2stdl.  1  Pulver  bei  Kindern  von  V2  —  2  Jahr 
oder  Liquor.  Aramonii  succinici  1—2  g.  :  100  V2stdl.  1  Theelöffel. 
Leider  werden  aber  die  Mittel  rasch  erbrochen,  ohne  recht  zur  Wir- 
kung zu  kommen;  unter  solchen  Verhältnissen  zögere  man  nicht, 
mit  den  in  der  Kinderpraxis  viel  zu  selten  angewendeten  subcutanen 
Injectionen  ;  man  benutzt  am  besten,  Aether  aceticus  oder  sulfuricus 
2 — 3—5  gtt.  zu  einer  Injection  oder  Tinct.  Moschii  in  gleicher  Dosis 
an  ;  beide  werden  vortreölich  vertragen,  und  ihr  belebender  Effect  kann 
wenige  Minuten  nach  der  Anwendung  an  der  Hebung  der  Pulswelle, 
dem  belebteren  Aussehen  des  Gesichtes  erkannt  werden.  —  Während 
der  ganzen  Zeit ,  wo  unter  Erbrechen  und  Diarrhoe  der  Collaps  zu- 
nimmt, oder  auf  der  Höhe  ist,  verabreiche  man  selbstverständlich 
keine  eigentliche  Nahrung,  auch  nicht  die  Mutterbrust.  Um  den 
furchtbaren  Durst  der  Kinder  zu  stillen,  nichts  anderes  als  eisgekühl- 
tes Selterwasser  mit  Wein  oder  Cognak,  reichlich,  und  Kaffee.  An 
die  Füsse  lege  man  Wärmflaschen,  während  um  den  Leib  kühle  Com- 
pressen  halbstündlich'  gewechselt  werden  können,  so  lange  nicht  die 
zunehmende  Algidität  auch  diese  verbietet.  —  Soll  man  die  Kinder 
im  Anfalle  baden?  Die  Bäder  werden  von  vielen  Autoren  gelobt, 
bald  warme  ,  bald  kühle.  Die  letzteren  verbieten  sich  bei  einaretre- 
tener  Algidität  der  Extremitäten  im  Anfalle  von  selbst,  sie  können 
thatsächlich  aber  auch  während  der  erzten  Periode  des  Anfalles  nur 
dazu  beitragen,  das  Eintreten  der  Herzschwäche  zu  beschleunigen. 
Warme  Bäder,  oft  von  mir  verwendet,  zuweilen  unter  Zusatz  von 
erregenden  Substanzen  wie  Kochsalz,  Calmus  haben  einen  nachweis- 
lichen Effect  nicht  gehabt.  Ebenso  wenig  direkt  angewendete  Haut- 
reize, wie  Senfteige  oder  die  neuerdings  namentlich  von  amerika- 
nischen Autoren  und  auch  von  Wiederhofe r  empfohlenen  Senf- 
bäder. Zu  beiden  greift  man  immer  wieder  in  der  Absicht,  die 
erkühlende  und  zum  Sklerem  erstarrende  Haut  zu  beleben ,  fast 
immer  ohne  nachweisbaren  Erfolg.  Entschliesst  man  sich  zur  An- 
wendung des  Seufbades,  so  bringt  man  das  Senfmehl,  wie  Wieder- 
hofer  angiebt,  in  einem  Beutel  in  das  Bad,  etwa  zwei  Hände  voll 
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für  ein  Bad  und  lasse  das  Kind  etwa  5  Minuten  im  Bade  verweilen ; 
die  mehrmalige  Wiederholung  des  Bades  wird  von  der  geschäftigen 
Umgebung  oft  gewünscht  werden;  dieselbe  ist  unschädlich,  leider 
auch  oft  unwirksam. 

Neue  Aufgaben  treten  an  den  Arzt  heran  während  der  R  e  a  c- 
tionsperiode.  Man  hat  hier  wohl  zu  unterscheiden  zwischen 
dem  Hydrocephaloid  und  dem  von  uns  als  Typhoid  bezeich- 
neten Zustande. 

Therapie  der  R  e  a  c  t  i  o  n  s  p  e  r  i  o  d  e.  Das  Hy  dr  ocepha- 
1  o  i  d  dokumentirt  sich  durchaus  als  ein  gleichsam  fortgesetztes  Sta- 
dium des  Kräfteverfalls  und  der  darniederliegenden  Herzkraft.  Eine 
fortgesetzte,  mild  stimulirende  Behandlung  ist  gerade  für  diese  Zeit 
am  Platze,    Probatorisch  fange  man  an,  mit  der  Darreichung  kleiner 
Gaben  von  Nahrung ,  am  besten  von  sehr  verdünnter  Milch ,  eisge- 
kühlt, oder  von  ebenso  verdünnter  Biedert'scher  Nahrung,  oder  end- 
lich, wenn  die  Kinder  die  Brust  hatten ,  selbstverständlich  der  Mut- 
termilch.    Erst  wenn  man  sieht ,  dass  die  Nahrung  in  kleinsten 
Mengen  vertragen ,  nicht  erbrochen  wird ,  bleibe  man  bei  weiterer 
Darreichung  derselben;  wenn  nicht,  so  lasse  man  dieselbe  auch  jetzt 
noch  zurück  und  verbleibe  für  weitere  10 — 12  selbst  bis  24  Stunden 
bei  der  Darreichung  von  Wein  und  Kaifee.     Die  Kinder  müssen 
jetzt  warm  gehalten  werden,  und  selbst  um  den  Kopf  können  warme 
Compressen  gemacht  werden.  —  Innerlich  die  früher  angeführten 
Excitantien  in  kleinen  Gaben  ,  ganz  besonders  den  Liquor  Ammonii 
anisati  oder  succinici.  —  Man  vermeide  auch  mit  den  Kindern  zu 
lebhafte  Bewegungen,   lasse  sie  ruhig  mit  etwas  tiefer  gelegtem 
Kopfe  in  dem  Bettchen.    In  dem  Maasse ,  als  nun  weiterhin  com- 
plicirende  Störungen   sich   herausstellen,   bronchitische  Symptome, 
Abscesse,  Furunkel,   Albuminurie,  behandele  man  dieselben  einzeln 
nach  den  bekannten  liegein  und  den  sich  im  Einzelnen  ergebenden  In- 
dikationen. —  Beim  C  holeratyphoid  ist  es  zuweilen  schon  die 
Steigerung  der  Temperatur,  welche  Berücksichtigung  erheischt;  hier 
muss  man  sich  zuweilen  zu  temperirten  lauen  Bädern,   aber  nicht 
unter  23  "  C.  entschhessen,  oder  zu  hydropathischen  Umschlägen  am 
Thorax  und  Bauch,  namentHch  dann,   wenn  gleichzeitig  compli- 
cirende  Erkrankungen  des  Respirationstracts  in  den  Vordergrund  treten. 
In  letzterem  Falle  sind  Senega  und  der  Liq.  Ammonii  anisati  über^ 
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diess  geeignete  Mittel ,  besser  als  die  sonst  beliebte  Ipecacuanha, 
welche  bei  der  oft  noch  bestehenden  Brechneigung  dieselbe  von 
Neuem  steigert.  -  Hochwichtig  ist  es,  von  vornherein  der  Erkran- 
kung der  Conjunctiven  und  der  Cornea  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Man  lasse  die  Augen  fleissig  mit  lauwarmem  Wasser  reinigen ,  und 
halte  dieselben,  so  lange  die  Lider  nicht  völlig  schliessen,  mit  feuch- 
ten ,  mit  etwas  verdünnter  Aq.  Chlori  genetzten  Läppchen  bedeckt. 

—  Man  sieht  oft  schon  bei  diesem  Regime  die  begonnene  Erkran- 
kung der  Cornea  wieder  zurückgehen.  Sind  wirkliche  Cornealge- 
schwüre  entstanden ,  ist  die  Injection  bedeutend ,  so  wende  man 
Atropin  an ,  und  touchire  vorsichtig  mit  Lösungen  von  Argentum 
nitricum  0,06  -  0,10  :  15.  Weiter  gehende  Mitbetheiligung  der  Iris, 
Hypopionbildung  etc.  behandele  man  nach  den  bekannten  Regeln, 
welche  die  Augenheilkunde  vorschreibt;  es  kann  hier  nicht  darauf 
eingegangen  werden.  —  Besondere  Berücksichtigung  erheischen 
weiter  die  Hautaffecte,  Eczeme,  Rhagadanbildungen,  Furunkulose  etc. 

—  Gegen  die  leichtesten  Oberflächenaffecte  kann  man  oft  schon  mit 
kühlen  Waschungen  und  der  Anwendung  von  Streupulvern  aus- 
kommen.   Ich  verwende  in  der  Regel  ein  Streupulver  aus 

Talci 

Magnesiae  ustae  ää  10 

Aluminis  crudi  1—2 

Sem.  Lycopodii  20. 
Gegen  die  Eczeme  kommen  entweder  ebenfalls  zinkhaltige  Streu- 
pulver, oder  die  neuerdings  in  der  Dermatologie  beliebt  gewordenen 
deckenden  Pasten  aus  Zincum  oxydatum,  Amylum  und  Vaseline  zur 
Verwendung.  —  Die  Furunkel  und  Abscesse  müssen  geöffnet  und 
nach  der  Entleerung  des  Eiters  mit  Jodoformpulver  ausgestreut  imd 
Watte  bedeckt  werden.  —  Drüsenabscesse  endlich  können  oft  nur  durch 
definitive  AiTsschälung  der  erkrankten  Drüsen  zur  Heilung  gebracht 
werden.  —  Grosse  Vorsicht  erfordern  weiterhin  die  nachfolgenden 
secundären  Magen-Darmkatarrhe.  Ihre  diätetische  und  medicamen- 
töse  Behandlung  wird  in  einem  der  nächsten  Capitel  erörtert. 

Sind  die  Kinder  endlich  in  die  Reconvalescenz  gekommen,  so 
sei  man  wohl  bedacht,  für  lange  Zeit  jede  diätetische  Schädlichkeit 
zu  meiden.  Die  vorsichtigste  Auswahl  der  Nahrung ,  je  nach  dem 
Alter,  Aufenthalt  auf  dem  Lande  in  waldreicher  Gegend  sind  die 
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yorzüglichsten  Mittel ,  die  Kinder  vor  späteren  Naclitheilen  zu 
scliiitzen.  Wollen  dann  Appetit  und  gedeihliches  Aussehen,  Ge- 
wichtszunahme noch  nicht  gleichmassig  fortschreiten ,  so  versuche 
man  es  mit  kleinen  Gaben  Pepsin  oder  mit  Tinct.  Rhei  vinosa  in 
kleinen  Gaben,  und  überaus  vorsichtig  mit  etwas  Eisen  in  Form  des 
pyrophosphorsauren  Eisenwassers  bei  älteren  Kindern,  1 — 2  Wein- 
gläser täglich,  oder  als  Malzextract  mit  Eisen  tägl.  1 — 2  TheelöfFel; 
indess  bleiben  diese  letztgenannten  Mittel  sofort  zurück,  wenn  sie 
Beschwerden  zu  machen  scheinen,  und  an  ihre  Stelle  tritt  nur  und 
allein  die  allgemein  günstig  geleitete  Diätetik. 


III.   Die  acute  Follicularentzündung  des  Darmes.  — 
Enteritis  follicularis. 

Die  acute  Follicularentzündung  des  Darmes  tritt  entweder  als 
selbstständige  Erkrankung  auf,  mit  den  charakteristischen  Symptomen 
von,  unter  Tenesmus  entleerten,  blutig  tingirten  und  schleimigen  Diar- 
rhoeen ,  oder  sie  entwickelt  sich  im  Anschlüsse  an  den  primären 
dyspeptischen  Katarrh,  oder  sie  schliesst  sich  als  secundäre  Erkran- 
kung an  die  vorangegangene  Cholera  infantum.    Ihr  hauptsächlich- 
ster Sitz  ist  das  Colon  und  der  unterste  Theil  des  Dünndarmes  ;  sie 
ist  eine  tief  greifende,  oft  zu  Zerstörung  führende  entzündliche  Af- 
fection    der  Folliculargebilde   des   Darmes.     Die  oberflächlicheren 
Schichten  der  Darmwand  werden,  da  sie  auf  den  in  der  Submucosa  be- 
findlichen FoHikeln  ruhen,  dabei  in  Mitleidenschaft  gezogen ;  so  kann 
die  folliculare  Erkrankung  auf  weite  Strecken  hin  die  Zerstörung 
der  gesammten  Mucosa  anbahnen.    Die  Krankheit  verläuft  oft  mit 
Fieber,  oft  mit  starker  Prostration,  ist  bei  den  schwer  entwickelten 
Formen  hoch  gefährlich,  während  die  leichteren  Attaquen  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  zur  Heilung  gehen.  — 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Wiederum  ist  mit  dem  Hinweis  auf  die  erste 
allgemeine  ätiologische  Erörterung  die  Aetiologie  der  folliculären 
Darmentzündungen  gegeben.  Fast  alle  früher  erörterten  Verhält- 
nisse spielen  hier,  wie  bei  den  vorher  geschilderten  Krankheitspro- 
zessen dieselbe  Rolle,  ja  die  Krankheit  kann  als  eine  Affection  sui 
generis  kaum  betrachtet  werden,  so  eng  verschwistert  kommt  sie 
mit  dem  primären  Darrakatarrh  vor,  so  vielfach  führt  sie,  aus  dem- 
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selben  selbst  entstanden  ,  zur  weiteren  Entwickelungsstufe  desselben, 
zur  Cholera  infantum,  so  vielfach  geht  sie  wiederum  als  langsamer 
nachwirkende  Folge  aus  der  Cholera  infantum  hervor.  —  Allerdings 
ist  die  Affection  nicht  so  absolut  abhängig  von  der  Jahreszeit  und 
der  Höhe  der  Temperatur,  wie  die  eigentlich  katarrhalischen  Er- 
krankungen ;  in  den  Sommermonaten  zwar  gleichfalls  weitaus  am 
häufigsten ,  tritt  sie  dennoch  auch  zur  kühleren  Jahreszeit  auf. 
Etwa  V*  der  Fälle  entfällt  auf  die  Monate  August  und  September, 
während  Juli  im  Ganzen  allerdings  die  Hauptzahl  liefert.  —  Es  sind 
nicht  gerade  die  jüngsten  Altersstufen ,  welche  am  meisten  befallen 
sind ,  wiewohl  die  Krankheit  auch  bei  diesen  namentlich  in  ihrer 
mehr  schleichenden ,  an  Cholera  infantum  anschliessenden  Form 
vorkommt;  die  Mehrzahl  der  Kranken  ist  indess  über  das  erste 
Lebensjahr  hinaus ,  und  entsprechend  der  in  dieser  Zeit  schon  etwas 
grösseren  Resistenz  des  Organismus  ,  ist  auch  die  Art  des  Verlaufes 
nicht  so  verhängnissvoll,  wie  bei  der  Cholera  infantum.  —  Einen 
Unterschied  in  der  Betheiligung  des  Greschlechts  konnte  ich  nicht 
bemerken.  Knaben  und  Mädchen  sind  gleichmässig  betheiligt,  ebenso 
wie  an  den  bisher  beschriebenen  Krankheitsformen.  —  Dem  etwas 
vorgeschrittenen  Alter  entsprechend  treten  unter  den  ätiologischen 
Momenten  direkte  und  nachweisbare  Diätfehler  mehr  in  den  Vorder- 
grund ,  ebenso  Erkältungen  und  gewisse  vorangegangene  Infections- 
krankheiten ,  wie  acute  Exantheme ,  und  ganz  besonders  acute  Er- 
krankungen des  Respirationstractes,  so  Pneumonieen,  Tussis  convul- 
siva mit  Pneumonieen,  endlich  auch  congenitale  Syphilis.  Der  Zahn- 
prozess  erweist  sich  hierbei  ätiologisch  mindestens  ebenso  bedeutungs- 
los, wie  bei  den  anderen  rein  katarrhalischen  Erkrankungsformen.  — 

Pathologische  Anatomie. 

Das  grobe  pathologische  Bild  charakterisirt  sich  etwa  folgender- 
massen:  Die  Leichen  sind  abgemagert,  die  Muskulatur  trocken,  von 
rothbrauner  Farbe;  die  Gehirnhäute  und  Gehirnmasse  meist  blass, 
zuweilen  ödematÖs  und  alsdann  die  Venen  bluterfüllt.  —  Die  Lungen 
zumeist  im  Zustande  katarrhalisch  pneumonischer  Entzündung,  we- 
nigstens an  einzelnen  Stellen  fast,  immer  lobuläre  Entzündungsheerde, 
dabei  ziemlich  ausgebreitete  Bronchitis,  an  den  abhängigen  Theilen 
grosse  Partieen  der  Lunge  atelektatisch.    Das  Herz  klein,  bei  län- 
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gerer  Dauer  der  Krankheit  wohl  auch  die  Herzmuskulatur  im  Be- 
ginne fettigen  Zerfalls.  —    Die  Milz  nicht  auffallend  vergrössert,  in 
der  Regel  blutreich,  ebenso  die  Leber.  —  Die  Magenschleimhaut  oft 
völlig  intact ,  kaum  etwas   aufgelockert  oder  verdickt ,  im  Magen 
selbst  einiger  flockiger  Inhalt.    Im  oberen  Dünndarm  gallig  gefärbte 
Massen.    Die  Schleimhaut  desselben  kann  durchaus  intact  erscheinen 
oder  auch  im  Zustande  der  katarrhalischen  Auflockerung  und  Schwellung, 
aber  je  weiter  nach  abwärts ,  desto  mehr  treten  die  foUicularen  Ge- 
bilde hervor.    Die  Umgebung  der  Pey er' sehen  Haufen  ist  injicirt, 
die  Plaques  selbst  treten  als  flache  röthliche  oder  graue,  unregel- 
mässig körnig  aussehende  Wülste  hervor,  noch  mehr  aber  als  diese, 
einzelne  bis  zu  Erbsengrösse  sich  erhebende,  von  rothem  Hofe  um- 
gebene Follikel;  hin  und  wieder  ist  wohl  eines  oder  das  andere 
von  diesen  folliculären  Gebilden  gänzlich  ausgefallen  und  es  besteht 
eine  hirsekorngrosse  oder  grössere  Vertiefung  an  der  Stelle,  wo  das- 
selbe gesessen  hat.     Dicht  oberhalb  der  Bauhinischen  Klappe  er- 
scheinen die  Plaques  als  grobgekörnte  graurothe  Massen  über  der  üb- 
rigen Darmoberfläche.    Der  Darm  sieht  in  der  Umgebung  derselben 
rosaroth  aus,  und  ebenso  der  obere  Dickdarm.   Die  Schleimhaut  des- 
selben ist  gewulstet,  roth,  streifig  faltig,  hin  und  wieder  sieht  man 
auf  der  Höhe  dieser  Streifen  hämorrhagische  Stellen  mehr  oder  we- 
niger tief  in  die  Mucosa  eindringend.    Die  Follikel  treten  als  grobe 
Körner  heraus,  auch  hier  erkennt  man  an  einzehien  Stellen  Ver- 
tiefungen, entstanden  aus  dem  Verlust  früher  daselbst  vorhanden  ge- 
wesener Follikel.    Giesst  man  über  diese  Stellen  in  feinem  Strahl 
etwas  Wasser  ,  so  füllen  sich  die  kleinen  Defecte  wohl  an  imd  die 
darüber  stehen  gebliebene,  verdünnte  Mucosa  flottirt  zitternd  in  dem 
kleinen  Wassertropfen.  —  Vielfach  sind  dies  die  einzigen  wesent- 
lichen Veränderungen  der  Mucosa ;  in  selteneren  Fällen  findet  man 
indess  schlimmere,  tiefer  greifende  Veränderungen.    Dann  findet  mau 
der  Mucosa  auflagernd  einen  grauen,  körnig  erscheinenden  Belag, 
der  sich  nicht  entfernen  lässt,    eine  echte  pseudo-membranöse  fibri- 
nöse Auflagerung ;  oder  die  blutigen  Streifen  der  Mucosa  wechseln 
ab  mit  streifigen  grau-bräunlichen  diphtheritischen  Infiltraten,  welche 
rhagadenartige  Vertiefungen  zwischen  sich  lassen.    Die  Darniober- 
fiäche  erscheint  rauh,  einzelne  Stücke  der  Mucosa  flottiren  beim  Auf- 
giessen  von  Wasser  hin  und  her  ,  an  anderen  erscheint  ein  grosser 

Baginsky,  Kinderheilkunde.  III.  ^ 
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Tlieil  der  Mucosa  überhaupt  verloren  gegangen ;  die  ganze  Darm- 
wand, Mucosa,  Submucosa  und  Muscularis  erscheinen  verdickt,  und 
das  etwas  starre  Darmrohr  zeigt  bis  zum  Anus  hinab  die  streifen- 
förmigen Hämorrhagieen,  hin  und  wieder  wohl  auch  eine  oberfläch- 
liche nekrotische  Stelle.  In  diesen  Fällen  findet  man  alsdann  die 
Analölfnung  weit,  die  Analschleimhaut  prolabirt ,  zumeist  gewulstet, 
dunkelroth,  selten  mit  kleineren  gelbrothen  diphtheritischen  Einla- 
gerungen. Die  Haut  um  den  Anus  in  einiger  Ausdehnung  exco- 
riirt  und  zuweilen  ebenfalls  diphtheritisch  belegt.  —  Es  ist  also 
neben  der  ursprünglich  follicularen  Entzündung  des  Darmes  eine 
circumscripte  diphtheritische  pseumomembranöse  oder  nekrotisirende 
Affection  vorhanden,  Mischungen  solcher  Prozesse,  insbesondere  aber 
der  Combination  kleiner  streifenförmiger  hämorrhagischer  Formen  mit 
Schwellung  und  Zerfall  der  Follikel  gehört  durchaus  nicht  zu  den 
Seltenheiten.  —  Die  Mesenterialdrüsen  befinden  sich  zumeist  im  Zu- 
stande frischer  Schwellung  ,  sie  sind  grösser,  als  normal,  von  Rosa- 
farbe oder  leicht  bläulich  roth  auf  dem  Durchschnitt,  und  vollsaftig. 
—  Die  Bieren  entweder  normal  oder  etwas  vergrössert,  mit  trüber 
etwas  verbreiterter  Corticalis  und  dunkel  gerötheter  Medullarsub- 
stanz ;  eitriger  Inhalt  im  Nierenbecken  ist  selten  vorhanden ,  auch 
sind  harnsaure  Concremente  selten  zu  finden.  — 

Mikroskopische  Beschaffenheit  der  Darmwand. 
Das  mikroskopische  Bild  der  Veränderungen  des  Darmkanals  bietet 
weit  schwerere  Läsionen,  als  man  nach  dem  makroskopischen  Be- 
funde erwarten  sollte.  Die  ganze  Submucosa  ist  oft  um  das  Dop- 
pelte verbreitert  und  von  grossen  Massen  von  Rundzellen  durchsetzt, 
wie  Fig.  1.  Taf.  III.  wiedergiebt;  rings  um  die  Gefässe  liegen  die 
Rundzellen  zu  dichten  Haufen,  so  dass  man  die  Austrittsstellen  der- 
selben in  das  Gewebe  noch  verfolgen  kann.  Von  unten  her  ist  die 
Muscularis  mucosae  mit  Rundzellen  durchsetzt,  normale  Muskelkerne 
nur  wenig  oder  gar  nicht  mehr  vorhanden,  die  Muscularis  mucosae 
im  Ganzen  dadurch  verbreitert,  allenfalls  gut  um  das  Doppelte,  fast 
Sfache  der  Norm,  s.  Fig.  1.  Taf.  III.  b.  Von  der  Mucosa  sind  über- 
haupt nur  dürftige  Reste  noch  erhalten;  auf  weite  Strecken  sieht 
man  von  den  Lieberkühn' sehen  Drüsen  nur  elende,  schmale  Reste, 
s.  Fig.  1.  Taf.  III.  a.  a.,  oder  gar  nichts  mehr,  dafür  findet  man  eiu 
nur  aus  Rundzellen  bestehendes,  zum  Theil  flache  oder  grössere  Ver- 
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tiefungen  zeigendes  Gewebe,  an  welchem  von  dem  ursprüngliclien 
Bau  der  Mucosa  nichts  mehr  zu  erkennen  ist      —  Die  Verwüstung 
erscheint  noch  grösser,  wenn  der  Schnitt  auf  einen  einzelnen  Fol- 
hkel  ffetro£Fen  hat.    Hier  findet  man  den  Follikel  um  eine  beträcht- 
liehe  Quote  seiner  ursprünglichen  Grösse  vermehrt,  mit  schönen 
grossen  Rundzellen  erfüllt,  hin  und  wieder  grosse  Lücken  darbietend, 
die  augenscheinlich  mit  Rundzellen  angefüllt  waren,  welche  nach  oben 
hin  durch  die  Mucosa  durchbrochen  sind ;  wie  von  unten  her  gleich- 
sam explosiv  zerstörend ,  durchdringen  die  aus  der  Submucosa  her- 
vordringenden Zellmassen  die  Mucosa,  das  normale  Gewebe  derselben 
vollkommen  oder  fast  vollkommen  verwüstend.    Vielfach  sieht  man 
in  den  zwischen  den  Rundzellenhaufen  entstandenen  Lücken  Capil- 
laren  mit  voluminösen,  grosse  Kerne  darbietenden  Endothelien  frei 
ausmünden.  —  Fig.  2  Taf.  III  giebt  ein  Bild  eines  so  nach  oben 
durchbrechenden  Follikels.  —  Schon  jetzt  sei  aber  daraufhingewiesen, 
dass  dieses  Bild,  wenigstens  soweit  es .  die  eigentliche  Submucosa  be- 
trifft, ein  gänzlich  verschiedenes  ist  von  demjenigen,  welches  die  fol- 
hculäre  Mitbetheiligung  der  eigentlichen  katarrhalischen  Erkrankungen 
betrifft,  wovon  bei  Besprechung  der  chronisch  katarrhalischen  Ver- 
änderungen der  Darmwand  die  Rede  sein  wird.  —  Auch  dieMuscu- 
laris  bleibt  nicht  verschont;  zwischen  den  an  sich  verdickt  erschei- 
nenden Muskelschichten  sieht  man  vor  Allem  die  Lymphgefässe  mit 
Rundzellen  strotzend  gefüllt,  die  Endothelien  gross,  rundlich,  voll- 
saftig, so  dass  die  Lymphgefässe  3—10  Mal  so  gross  erscheinen,  als 
ihrer  Norm  entsprechen,  ein  Bild,  beträchtlich  ausdrucksvoller  noch, 
als  es  schon  Taf.  1.  Fig.  11.  gegeben  wurde.  —  Bei  diesen  Verände- 
rungen ist  nun  das  Auftreten  von  Microorganismen  in  der  Darm- 

1)  Man  mnss  sicli  natürlich  auch  hier,  wo  es  sich  um  Beurtheilung  der 
Oberflächen  handelt,  davor  hüten,  etwa  cadaveröse  Veränderungen  oder  solche, 
welche  durch  die  Art  der  Präparation  entstanden  sind,  als  in  vivo  vor  sich 
gegangen  zu  beurtheilen.  Davor  schützt  man  sich  ebensowohl  durch  die  Aus- 
führung der  Sectionen  möglichst  innerhalb  der  ersten  6—12  Stunden  nach  dem 
Tode  und  durch  sofortiges  Einlegen  der  Präparate  in  absoluten  Alkohol ,  so- 
dann aber  durch  die  Färbung.  Die  ausgezeichnete  Kernfärbung  legitimirt  die 
Veränderungen  als  in  vivo  entstandene.  Zum  Schutz  der  Oberflächen  legt  man 
die  Präparate  am  besten  in  Celloidinmasse  ein.  -  Man  kann  dann°  sicher 
sein,  dass  die  Oberflächen  möglichst  in  der  Beschaffenheit,  welche  sie  in  vivo 
darboten,  sich  präsentiren.  -  Bei  einiger  Hebung  ist  man  vor  Täuschungen 
grober  Art  ohne  Weiteres  sicher. 
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wand  zwar  nicht  constant,  indess  kommen  insbesondere  bei  denjeni- 
gen Fällen,  in  welchen  die  Affection  des  Dickdarms  gleichzeitig  mit 
einer  schweren  Erkrankung  des  Dünndarms  combinirt  ist,  und  welche 
sich  auch  in  vivo  als  Mischformen  der  Enterocolitis  und  der  Dünn- 
darmentzündungen präsentirt  haben ,  diejenigen  Formen  vor,  welche 
auf  Seite  95  sub  8.  beschrieben  worden  sind  (s.  Fig.  3.  Taf,  IL), 
Hier  wie  dort  lässt  die  gleichmässig  ausgezeichnete  Kernfärbung,  und 
die  durchaus  gleichartige  Beschaffenheit  der  einzelnen  Stäbchen  mit 
ganzer  Sicherheit  den  Schluss  zu,  dass  die  Microorganismen  mit  ca- 
daverösen  Erscheinungen  Nichts  zu  thun  haben,  sondern  während 
des  Lebens  in  die  Darmwand  eingedrungen  sind  und  dort  Platz  ge- 
griffen haben.  Damit  soll  aber  auch  hier,  bei  Ermangelung  experi- 
menteller Thatsachen,  eine  definitive  üeberzeugung  über  die  ätiolo- 
gische Bedeutung  dieser  Microorganismen  nicht  ausgesprochen  werden. 
Ich  lasse  vielmehr  diese  Frage  hier  ebenso,  wie  oben  schon  bei  der 
Cholera  infantum,  in  suspenso.  — 

Höchst  merkwürdig  und  beachtenswerth  ist  nun,  dass,  je  weiter 
nach  aufwärts  im  Dünndarm,  desto  mehr  die  geschilderten  schweren 
anatomischen  Veränderungen  abnehmen,  dass  man  schon  im  oberen 
Dünndarm  auf  völlig  oder  doch  fast  völlig  normale  Verhältnisse  der 
Darmwand  stossen  kann;  ganz  besonders  charakteristisch  ist  dies 
aber  für  die  Magenwand,  die  ich  zuweilen  völlig  intact  gefunden 
habe,  und  welche  die  schönsten  anatomischen  Bilder  einer  normalen 
Maa-enwand  darbieten  kann,  selbst  an  solchen  Leichen,  deren  unterste 
Darmtheile  ein  nahezu  grauenvolles  Bild  der  Verwüstung  darstellen ; 
natürhch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall,  vielmehr  kommen  auch  am 
Magen  zuweilen  Veränderungen  vor,  wie  sie  schon  im  vorigen  Ca- 
pitel  geschildert  worden  sind  imd  unter  dem  secundären  Magenka- 
tarrh noch  werden  bekannt  werden ;  indess  beweisen  gerade  die  ersten 
Fälle,  dass  die  Magenaffection  nicht  zu  dem  eigentHchen  Krankheits- 
bilde gehört  und  dass  dieselbe  nur  als  Complikation  aufgefasst  wer- 
den kann.  ' 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Zwei  Formen  sind  es  vorzugsweise,  unter  welchen  die  Krankheit 
sich  präsentirt  imd  welche  auch  Wiederhof  er  in  seiner  vortreff- 
lichen Bearbeitung  gerade  dieses  Theiles  der  kindlichen  Darmaffec- 
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Honen  ^)  nntersclieidet ,  die  acute  und  die  sub acute  Form;  nur 
darf  man  unter  der  acuten  hier  nicht  die  heftigere  oder  schlimmere 
verstehen,  im  Gegentheil  erscheint  diese  in  der  Regel  als  die  gün- 
stiger verlaufende,  während  die  subacuten  Entzündungsformen  mit 
zu  den  gefährlichsten  AfiFectionen  des  kindlichen  Alters  gehören,  was 
aus  den  geschilderten  anatomischen  Veränderungen,  die  gerade  bei 
den  letzteren  am  intensivsten  sind,  einleuchten  dürfte. 

Enteritis  follicularis  acuta.    Mitten  in  vollem  Wohl- 
ergehen, öfters  frisch  nach  einem  begangenen  Diätfehler,  klagen  die 
Kinder  über  Unwohlsein;  etwas  Leibschmerz  und  Drang  zum  Stuhl- 
gang stellt  sich  ein.    Die  erste  Entleerung  ist  wohl  etwas  dünner 
als  normal ,  und  enthält  schleimige  Beimischungen ,  hat  aber  im 
Ganzen  noch  fäculenten  Charakter;   die  Entleerung  kann  ziemlich 
reichlich  sein,  indess  wird  von  den  älteren  Kindern  das  Geschirr  nur 
nach  langem  Zögern  verlassen,  weil  stets  von  Neuem  Drängen  sich 
einstellt,  wohl  auch  noch  etwas  Kneifen;  jüngere  Kinder  pressen 
augenscheinlich  ziemlich  stark.    Bald  folgt  der  ersten  Entleerung 
eine  zweite,  eine  dritte,  der  Stuhlgang  hat  nur  wenig  läculente 
Beimischungen,  besteht  zumeist  aus  Schleim,  welchem  blutige  Bröckel 
oder  Streifchen  Blutes  beigemischt  sind.    Der  Stuhlgang  riecht  auch 
fast  gar  nicht  fäculent,  die  Massen  reagiren  neutral  oder  leicht  al- 
kalisch, seltener  sauer,  doch  wechselt  die  Reaction  je  nachdem  noch 
andere  echte  Fäcesbestaudtheile  dem  Stuhlgange  beigemischt  sind.  — 
Die  Kinder  sind  unruhig,  weinerlich,  ältere  klagen  über  Leibschmer- 
zen, jüngere  schreien,  ziehen  die  unteren  Extremitäten  an  den  Leib. 
Der  Leib  ist  flach  oder  eingesunken.    Die  Haut  in  der  Regel  etwas 
fieberhaft,  indess  die  Temperatur  nicht  übermässig,  38—39"  C.  Die 
Zunge  ist  roth,  aber  beginnt  sich  auf  der  Fläche  leicht  zu  belegen, 
während  die  Ränder  rosa  erscheinen.  —  Milz  und  Leber  nicht  ver- 
grössert.    Der  Harn  etwas  sparsam,  indess  frei  von  fremdartigen  Be- 
standtheilen.  —  Unter  schleimigen,  mit  etwas  Blut  gemischten  Ent- 
leenmgen,  welche  stündlich  oder  halbstündlich  erfolgen,  vergehen  wohl 
1  oder  2  Tage.    Die  Kinder  sind  recht  matt,  die  Haut  trocken,  et- 
was faltig,  der  Gesichtsausdruck  leidend,  bei  jüngeren  Kinderh  sieht 
man  rapid  die  Fettpolster  schwinden.    Der  Appetit  ist  gering,  der 


1)  1.  c.  Gerhardt's  Handbuch  p.  528. 
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Durst  lebhaft.  Zwischendurch  stellt  sich  wohl  auch  etwas  Husten 
ein;  doch  beginnt  allmälig  die  Zahl  und  Masse  der  Stuhlgänge  ab- 
zunehmen, die  schleimigen  Massen  herrschen  nicht  mehr  vor,  der 
Stuhlgang  ist  mehr  gelb  gefärbt  oder  grün,  endlich  verschwinden 
die  blutigen  Beimengungen  und  es  erfolgen  nun  wirklich  fäculente 
Entleerungen.  Jetzt  hat  auch  der  Tenesmus  nachgelassen,  ebenso  der 
Kolikschmerz ,  die  Kinder  blicken  munterer ,  der  Appetit  hebt  sich 
und  in  wenigen  Tagen  ist  jede  Spur  von  dem  Uebel  geschwunden. 
—  Nicht  immer  geht  es  so  ungestört;  blutig  schleimige  Diarrhoeen 
wechseln  zuweilen  mit  fäculenten  derberen  Massen.  Dann  stellt  wohl 
auch  der  Tenesmus  sich  wieder  ein,  und  mit  Unterbrechungen  erst 
kehrt  der  Kranke ,  der  auch  inzwischen  immer  noch  etwas  fiebert, 
zur  Norm  zurück,  in  jedem  Falle  etwas  abgemagert,  zumeist  auch 
blass  im  Gresicht  und  augenscheinlich  angegriffen. 

Enteritis  follicularis  subacuta.    Selten  autochthon, 
zumeist  nach  einigen  Tagen  dyspeptischer  Diarrhoe  beginnen  blutige 
Streifen  Schleims  dem  Stuhlgange  sich  beizumischen;  hie  und  da 
sieht  man  wohl  auch  ziemlich  zusammenhängende ,  gallertige  oder 
glasige,  halb  durchsichtige  Klümpchen  mit  unter  den  grünlichen  oder 
weisslich  grünen,  fäculenten  Flocken  oder  Bröckeln.    Der  Stuhlgang 
ist  im  Ganzen  noch  zweischichtig ,  der  Schleim  den  festeren ,  den 
Boden  suchenden,  oft  in  abgerundeten  Klumpen  oder  kleinen  Ballen 
erscheinenden  Massen  anhaftend.  —  So  können  Tage  vergehen,  mit 
6—8 — 10  Entleerungen  blutiger,  schleimiger  Massen.    Die  Kinder, 
anfangs  freundlich,  beginnen  elend  zu  werden.    Der  Gesichtsausdruck 
wird  matt,  leidend,  die  Fontanelle  sinkt  ein,  die  Wangen  sinken  ein. 
Die  Gesichtsfarbe  erblasst.  Tiefe  Gruben  zeigen  sich  zwischen  den  Mm. 
Sternocleidomastoidei,  die  als  straffe  Streifen  heraustreten.  Die  Rippen 
markiren  sich,  der  Leib  sinkt  ein,  die  Haut  wird  faltig,  trocken, 
der  Urin   sparsam.    Die  Extremitäten  sind  leicht  erkühlend,  dabei 
die  Haut  etwas  prall,  derber  als  normal.    Allmälig  wird  die  Be- 
schaffenheit der  Stuhlgänge  etwas  anders.    Das  Blut  verschwindet 
völlig  oder  ist  nur  in  kleinen  Spuren  kenntlich.    Der  Stuhlgang  ist 
eine  mit  bröckligen  Massen  gemischte,  schleimige,  gelblichgraue  oder 
grüngraue,  hie  und  da  gallertige  oder  fadenziehende  Masse,  die  an 
den  Windeln  klebt  und  sich  schwer  entfernen  lässt.    Der  Geruch, 
früher  unbedeutend  ,  wird  putrid ,  wahrhaft  stinkend.  —  Die  Ent- 
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leerimgeu  erfolgen  6—8  Mal  täglich,  oft  unter  kläglichem  winseln- 
dem Geschrei.  —  Die  Kinder  sind  skelettartig  abgemagert,  der  Puls 
ist  kaum  fühlbar,  elend,  die  Respiration  flach,  die  Temperatur  mas- 
sig fieberhaft  oder  normal  und  selbst  subnormal.    Die  Augen  wie 
im  Halbschlummer  halb  offen,  gläsern,  die  Winkel  mit  Eiter  ver- 
klebt, der  untere  Theil  der  Cornea  zuweilen  trüb,  wie  bestäubt.  Die 
Mundschleimhaut  ist  roth,  trocken  mit  klebrigem  Schleim  überzogen, 
die  Zunge  roth  oder  mit  schmutzig-klebrigem  Schleim  am  Gaumen 
haftend,  die  Lippen  roth,  trocken,  rissig.    Am  Thorax  hin  und  wie- 
der diffuses   Rasseln  oder  Bronchialathmen  und  deutliche  Zeichen 
pneumonischer  Infiltration.    Die  Herztöne  dumpf.    Der  Leib  einge- 
sunken, flach,  die  Haut  welk,  zur  Falte  erhoben  bleibt  sie  eine  Zeit 
lang  stehen.    Die  unteren  Extremitäten  kühl,  die  Haut  praller  als 
normal ,  wohl  auch  ödematös ,   hin  und  wieder ,  namentlich  an  den 
Fersen ,  Abschilferungen.  —  Die  Nates  roth ,   die  Haut  und  der 
Anus   wund,    roth.      Die  Analschleimhaut   selbst  dunkelblauroth, 
unter  Pressen  vielfach  gefaltet  und  gewulstet  aus  dem  nur  dürf- 
tig schliessenden  Anus  hervorgedrängt.  —  So  gehen  wohl  8 — 10 
— 14  Tage  hin,   die  Kinder  sind  die  Bilder  des  tiefsten  Elends 
und   in   diesem   Zustande   erliegen   sie   endlich.   —  Nicht  immer 
ist  der  Anfang,  auch  nicht  der  Ausgang  der  gleiche,  in  vielen 
Fällen  spielen   die   acuten  Brechruhren   mitten   in   das  gegebene 
Krankheitsbild  gleichsam  hinein.     Die  Krankheit  beginnt  alsdann 
mit  einem  dyspeptischen  Katarrh ,    zu    dessen  diarrhoischen  Ent- 
leerungen  alsbald  Erbrechen   sich  hinzugesellt;    das  Bild  steigert 
sich  zu  einem  heftigen  Brechdurchfall,  der  1—2  Tage  dauert ;  indess 
weichen  die  Diarrhoeen  nicht  recht,  nachdem  die  Hauptattaque  vor- 
über ist,  Fieberbewegungen  stellen  sich  ein,  Apathie  und  Somnolenz, 
das  Bild  des  Choleratyphoids ,  wie  es  früher  geschildert  ist;  jetzt 
zeigt  sich  Blut  und  Schleim,  alsbald  auch  Eiter  im  Stuhlgang,  der 
allmälig  einer   sahnenartigen,  gelbbräunlichen  homogenen,  höchst 
übelriechenden  Masse  gleicht.     Alsbald  mischt  die  genossene  Nah- 
rung in  Resten  dem  Stuhlgange  sich  bei  und  Farbe  und  Aussehen 
werden  wie  oben  geschildert  und  der  Ausgang  ist  nunmehr  der  an- 
gegebene; oder  auch  die  Krankheit  beginnt  mit  dem  Bilde  des  milden 
dyspeptischen  Katarrhes ;  oder  auch  unter  blutig  schleimigen  Abson- 
derungen als  deutlich  folliculärer  Prozess;  derselbe  nimmt  anschei- 
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nend  einen  guten  Verlauf,  die  Diarrhoeen  bessern  sich  unter  geeig- 
neten Massnahmen,  da  plötzlich  tritt  Erbrechen  hinzu.  Die  Diar- 
rhoeen  werden  massenhaft,  dünnflüssig,  wässrig  und  unter  heftigem 
Erbrechen,  zunehmendem  Collaps  erfolgt  der  Tod  mitten  in  dem 
ausgesprochenen  Anfalle  des  Brechdurchfalls.  — 

So  sieht  man  denn  aus  allen  diesen  Verlaufsarten,  wie  solche 
sich  unter  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  darstellen,  die  enjren 
Beziehungen  der  bisher  geschilderten  Krankheitsformen  im  Leben 
sich  kund  thun ,  wie  sie  auch  schon,  in  dem  pathologischen  Befunde 
sich  gekennzeichnet  haben.  — 

Spezielle  Symptomatologie. 

H  a  u  t.  Die  Haut  der  acut  erkrankten ,  fiebernden  Kinder  ist 
turgescirend ,  leicht  schwitzend,  das  Gesicht  geröthet.  Allmälig  än- 
dert sich  Farbe  und  Aussehen,  aber  mit  einem  zuweilen  sonderbaren 
Gegensatz  zwischen  Körperhaut  und  der  Haut  des  Gesichts.  Wie- 
der hofer  beschreibt  sehr  richtig  eine  sonderbare,  für  lange  Zeit 
andauernde  Turgescenz  und  namentlich  Rothe  der  Wangen.  Dem  gegen- 
über wird  die  übrige  Körperhaut  welk,  runzlich,  teigig  anzufühlen. 
Die  erhobene  Hautfalte  bleibt  stehen.  —  Das  Fettpolster  schwindet 
intensiv ,  so  dass  beträchtliche  Vertiefungen  in  der  Gegend  des 
Halses,  an  den  Nates,  eine  intensive  Welkheit  der  Schenkel  auftritt. 
Erst  spät  werden  auch  die  Wangen  bleich,  dann  wird  die  Haut  an- 
scheinend glatter,  weisser,  beides  unter  der  Wirkung  eintretender 
Oedeme  in  Gesicht  und  an  den  Schenkeln.  Diese  Oedeme  combiniren 
sich,  wie  Wiederhof  er  betont,  mit  gleichzeitigen  ödematösen  In- 
filtrationen der  Hirnhäute.  Die  Haut  um  den  Anus  wird  excoriirt, 
mitunter  schon  frühzeitig ,  die  rothe ,  rissige  Haut  bedeckt  sich  auf 
den  Nates  mit  derberen ,  glänzenden ,  trocknenden  Epithelplatten, 
während  rings  um  den  Anus  und  in  der  Analfalte  die  Epidermis 
fehlt,  das  rothe  Corium  frei  liegt  oder  zuweilen  diphtheritische  Ein- 
lagerungen auftreten.  Von  hier  aus  sieht  man  nun  weiterhin  man- 
cherlei neue  Erkrankungen  der  Haut  sich  einleiten ,  Eczeme ,  Fu- 
runkeln, tiefer  gehende  Abscesse,  und  pemphigusähnliche  eiterhal- 
tende Efflorescenzen ,  die  sich  alsbald  mit  bräunlichen  Krusten  be- 
decken. — 

Ernährungszustand.     Die  Ernährung  leidet  bei  den 
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länger  dauernden  Fällen  furchtbar.  Die  Kinder  verlieren  in  kurzer 
Zeit  erheblich  an  Gewicht;  aber  schon  ohne  die  Controle  durch  die 
Wage  erkennt  man  einen  Grad  der  Abmagerung ,  wie  ihn  nur 
wenige  Krankheiten  in  gleicher  Intensität_  erzeugen.  Dabei  wird 
der  Gesichtsausdruck  apathisch,  tief  leidend  und  klägHch,  im  Gegen- 
satze zu  den  oft  noch  roth  gefärbten,  anscheinend  frischen  Wangen. 
—  Ich  habe  in  einzelnen  Fällen  Gewichtsabnahmen  von  400—500  Gr. 
innerhalb  einiger  Tage  constatirt  und  doch  sind  diese  Zahlen  augen- 
scheinlich nicht  genügend  bezeichnend  für  die  Abnahme  namentlich 
älterer  Kinder,  die  nicht  gewogen  wurden.  Nach  längerer  Dauer 
der  Krankheit  sind  die  Kinder  thatsächlich  unkenntlich. 

Verdauungsapparat. 

1^  Mundhöhle.  Die  Mundschleimhaut  ist  ursprünglich  mehr 
geröthet  als  normal,  die  Gefässe  derselben  injicirt.  Die  Zunge  ist 
roth,  die  Papillen  etwas  hervortretend,  alsbald  treten  schleimige 
weissliche  bis  graue  Belege  der  Zunge  auf,  dabei  bleiben  die  Ränder 
roth;  im  späteren  Verlaufe  wird  die  Zunge  mehr  trocken  oder  der 
Mundschleim  klebrig ' fadenziehend ,  die  Lippen  werden  rissig,  leicht 
blutend ,  bedecken  sich  an  den  vielfach  einreissenden  Stellen  mit 
bräunlichen  Borken.  Gleichzeitig  treten  aber  als  Complikationen 
der  Darmaffection  die  Mundhöhlenerkrankungen  auf,  auf  welche  wir 
schon  in  den  vorangegangenen  Capiteln  mehrfach  hingewiesen  haben 
und  die  bei  der  Besprechung  des  secundären  Darmkatarrhes  ein- 
gehender abgehandelt  werden  sollen.  — 

Erbrechen.  Erbrechen  kommt  im  Anfange  vor ,  insbeson- 
dere wenn  positive  diätetische  Schädlichkeiten  die  Krankheit  verur- 
sacht oder  eingeleitet  haben.  Im  Ganzen  gehört  es  indess  nicht  zu 
dem  eigentlichen  Krankheitsbilde ,  .  da  gerade  der  Magen ,  wie  wir 
aus  der  anatomischen  Darstellung  gesehen  haben,  völlig  verschont 
bleiben  kann ;  aus  diesem  Grunde  kann  man  an  den  erbrochenen 
Massen  irgend  welche  charakteristische  Eigenschaften  nicht  aner- 
kennen. 

Abdomen.  Der  Leib  ist  fast  im  ganzen  Verlaufe  der  Krank- 
heit flach ,  eingesunken ,  auf  Druck  in  der  Regel  schmerzhaft ,  ganz 
besonders  in  den  Seitentheilen ;  auch  spontane  kolikartige  Schmerzen 
sind  vorhanden,  wie  aus  dem  Stöhnen,  Wimmern  und  zeitweilig  hef- 
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tigen  Geschrei  der  Kinder  hervorgeht.  Die  Palpation  des  Abdomen 
zeigt  dasselbe  von  weicher  teigiger  Beschaffenheit;  nur  selten  be- 
steht Gasauftreibung  und  zwar  in  der  Regel  dann,  Avenn  neben  dem 
Dickdarm  auch  der  Dünndarm  an  der  Erkrankung  mitbetheiligt  ist, 
was  sich  überdies  alsbald  auch  an  den  Stuhlgängen  in  charakteri- 
stischer Weise  kund  giebt. 

Stuhlgänge.  Von  dem  makroskopischen  Aussehen  derselben 
ist  schon  gesprochen.  Sonderbare  braune,  gelbHchbraune,  grüngraue 
Farbenmischungen  kommen  in  diesen  Stühlen  zum  Vorschein,  die  an- 
fänglich geruchlos  in  den  langsam  verlaufenden  Fällen  unter  Auf- 
treten wirklicher  oft  schon  makroskopisch  erkennbarer  Eitermassen 
allmälig  einen  furchtbaren  Gestank  annehmen.  Die  Reaction  schwankt 
im  Anfang,  und  ist  wie  immer  auch  hier  von  der  Reaction  der  Speise- 
reste, die  der  Stuhlgang  mit  sich  führt,  und  von  deren  Zersetzungen 
abhängig ;  so  kann  sie  sauer  oder  alkalisch  sein.  Die  putriden 
Stühle  sind  fast  immer  alkalisch.  —  Ihre  chemische  Beschaffenheit 
zu  prüfen,  ist  leider  unterblieben,  dass  in  denselben  indess  Albumen 
enthalten  ist,  ist  bei  der  grossen  Masse  von  Zellen  nicht  zweifelhaft. 
—  Die  Gallenfarbstoffreaction  habe  ich  in  den  länger  hingeschleppten 
(subacuten)  Fällen  jedes  Mal  erhalten,  allerdings  nicht  sehr  in- 
tensiv. — 

In  einem  und  demselben  Falle  haben  aber  die  Stuhlgänge  durch- 
aus nicht  immer  die  gleiche  Beschaffenheit.  Mehr  oder  weniger 
fäkulente  Massen  mischen  sich  mit  den  putriden ,  und  können  sogar 
in  einzelnen  Stuhlgängen  die  Hauptmasse  bilden ,  während  Schleim 
und  Eiter  nur  gleichsam  als  Begleiter  auftreten,  in  anderen,  später 
erfolgenden  Stuhlgängen,  namentlich  aber,  wenn  Verschlimmerungen 
des  Processes  auftreten,  werden  die  Eitermassen  vorwiegend.  So 
kommen  Schwankungen  in  Zahl  und  Aussehen  der  Stuhlgänge  vor, 
die  für  die  Krankheit  bedeutsam  und  für  die  subacuten  Fälle  sogar 
charakteristisch  sind.  —  Höchst  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Be- 
schaffenheit der  Stuhlgänge  giebt  die  mikroskopische  Untersuchung. 
Man  kann  in  ausgezeichneter  Weise  2  Phasen  je  nach  Art  der  in 
den  Stuhlgängen  auftretenden  Gebilde  unterscheiden. 

1)  Der  Stuhlgang  enthält  fast  nichts  anderes  als  prachtvolle  in 
Theilung  begriffene  grosse  lymphoide  Zellen,  mit  stattlichen  Kern- 
gebilden (s.  Tafel  HL  Fig.  3.  a.),  ferner  grosse,  runde,  fast  glashelle 
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oder  feing-etrübte  Schleimkugeln  mit  blassem  Kern ,  kurze  Sclileim- 
fäden,  wohlerhaltene  rothe  Blutkörperchen;  überdiess  Epithelien. 
Diese  Bestandtheile  findet  man  in  den  röthlichbraun  gefärbten  gal- 
lertigen Stuhlgängen  der  acuten  Erkrankungsform.  Höchst  auffal- 
lend ist  hierbei  die  geringe  Anzahl  von  Microorganismen,  welche 
das  Auftreten  dieser  Massen  begleiten.  Man  findet  in  den  Massen 
nichts  weiter  als  gruppenweis  liegende,  ziemlich  lange,  an  beiden 
Seiten  stumpfe  Stäbchen  (s.  Taf.  III.  Fig.  3.  b.),  je  1  für  sich,  nie- 
mals in  Ketten  aneinander  geheftet,  und  je  zu  2  liegende  runde 
Coccen,  die  zuweilen  mitten  in  den  lymphoiden  Zellen  Platz  gegriffen 
haben.  — 

2)  Aus  diesem  Befunde  bildet  sich  nun  im  weiteren  Fortschrei- 
ten des  Prozesses  der  folgende  heraus.  Die  Eiterkörperchen  werden 
bei  weitem  massenhafter,  aber  kleiner,  die  Grössenabnahme  kommt  vor- 
zugsweise auf  Kosten  des  Protoplasma  zu  Stande,  während  die  Kerne 
gross  bleiben,  nur  sind  die  Kerntheilungsfiguren  nicht  mehr  so  deut- 
lich; an  vielen  Zellen  ist  das  Protoplasma  überhaupt  verloren  ge- 
gangen und  die  Kerne  liegen  frei,  oder  nur  noch  von  geringen  un- 
regelmässigen Stäubchen  von  Protoplasma  umgeben.  Rothe  Blutkör- 
perchen erscheinen  in  Gruppen  oder  einzeln  liegend.  —  Alsbald 
treten  aber  auch  zwei  neue  Gebilde  auf :  a)  hyaline  glasige ,  wie 
zerklüftet  aussehende  Klümpchen  ,  kleinere  und  grössere  —  die  wir 
nunmehr  schon  als  Schleimmassen  kennen,  nebenbei  ist  übrigens  der 
in  Fäden  sich  ausziehende  Schleim  ebenfalls  vorhanden;  b)  blasse 
schwierig  durchsichtige  ziemlich  grosse  Schollen,  die  sich  indess  bei 
Färbungen  mit  Anilinfarben  weit  intensiver  färben ,  als  die  glasig 
und  hell  bleibenden,  schwer  Farbe  annehmenden  Schleimklümpchen. 
Ich  halte  dieselben  ihrem  ganzen  Aussehen  nach,  imd  insbesondere 
wegen  der  Art  und  Weise,  wie  sie  von  den  bald  zu  schildernden 
Microorganismen  begleitet  sind,  für  Reste  verloren  gegangener  Mu- 
cosa ,  insbesondere  abgestossener  Lieberkühn' scher  Drüsen.  —  Sie 
sind  nämlich  gerade  von  den  grossen  in  Taf.  II.  Fig.  1.  abgebil- 
deten zu  2  oder  3  oder  in  grossen  Gruppen  liegenden  Coccen  so  be- 
deckt, wie  wenn  beide  gleichsam  ursprünglich  zu  einander  gehörig, 
im  Transport  durch  ^den  Darmkanal  bei  einander  geblieben  wären.  — 

Weiterhin  treten  nun  aber  colossale  Mengen  von  Microorga- 
nismen und  zwar  vorzugsweise  Coccenformen  in  dem  Stuhlgange  auf. 


140 

Von  Bacillenformeii  findet  man  fast  nur  Bact.  termo ,  aber  auch 
diese  nur  spärlich  ;  dagegen  treten  die  oben  (p.  42  sub  3)  beschrie- 
benen grossen  ovalen  Formen  ebenfalls,  wenngleich  nicht  in  grossen 
Massen  auf.  —  üeberdiess  Hefe  und  lange  Fäden  von  Pilzen  und 
zwar  Spross-  und  Fadenpilzen.  —  Ich  habe  versucht,  in  Fig.  3.  a. 
Taf.  III.  eine  Anschauung  von  den  Veränderungen  zu  geben.  Man 
erkennt  leicht  die  schwach  und  unregelmässig  contourirten  Eiterkör- 
perchen  a.;  die  Schleimklümpchen  b.  und  die  markirten  hervortre- 
tenden mit  Coccen  bedeckten  Schollen  c.    e.  e.  sind  Pilze.  — 

Von  Krystallformen  finden  sich  in  diesen  Stuhlgängen  zumeist 
Phosphorsaure- Ammoniak-Magnesia,  doch  auch  Nadeln  von  fett- 
saurem Kalk ;  überdiess  begegnet  man  Fetttröpfchen,  und  wenn  Amy- 
laceen  gereicht  worden  sind,  mit  Jod  blau  zu  färbende  gequollene 
Stärkemassen.  —  Manche  Stuhlgänge  und  zwar  in  den  oft  aller- 
schlimmsten  Fällen  bestehen  fast  nur  noch  aus  Eiterzellen  kleiner 
Art  mit  Beimischung  aller  der  zuletzt  genannten  Bestandtheile, 
welche  indess  in  gewissem  Grade  vor  den  Haufen  von  Eiterzellen 
zurücktreten.  — 

Leber  u  n  d  M  i  1  z  zeigen  klinisch  nichts  Besonderes.  Eine 
Vergrösserung  der  Organe  findet  nicht  Statt. 

Harnapparat.  Der  Harn  ist  wenig  reichlich ,  mitunter 
etwas  trüb  und  wenig  albumenhaltig.  Morphotische  Bestandtheile 
sind  darin  spärlich,  höchstens  hin  und  wieder  Lymphkörperchen  und 
Epithelien;  selten  Oy  linder. 

Circulationsapparat.  Der  Puls  ist  elend.  Die  Ra- 
dialis oft  von  minimaler  Spannung,  so  dass  man  Mühe  hat,  den 
Puls  zu  fühlen.  Die  Pulsfrequenz  ist  beträchtlich,  nicht  selten  nahe 
an  180 — 200  in  der  Minute.  Das  Herz  ist  an  Grösse  unverändert, 
die  Herzdämpfung  eher  kleiner,  als  vergrössert.  Die  Herztöne  sind 
dumpf,  mitunter  fast  gar  nicht  hörbar.  —  Die  Venen  au  der  Körper- 
peripherie sind  zumeist  reichlich  mit  Blut  gefüllt,  so  besonders  die 
Halsvenen  u.nd  die  Venen  des  Gesichtes,  welche  in  dunkelblauer 
Injection  hervortreten.  — 

Temperatur.  Die  Mehrzahl  der  erkrankten  Kinder  fiebert. 
Die  Fiebertemperaturen  sind  indess  zumeist  nicl:^];  sehr  hoch  und  be- 
wegen sich  zwischen  38 — 39  °.  Fieberfreie  Zeiten  und  selbst  sub- 
uormale  Temperaturen  kommen  namentlich  gegen  das  lethale  Ende 
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der  länger  ausgedelmten  Fälle  vor,  wenn  nicht  Complikationen  höhere 
Fiebersteigerungen  veranlassen  ;  hier  wirken  namentlich  die  compli- 
cirenden  Erkrankungen  des  Respiration stractes  oder  begleitende  Ab- 
scesse  und  Furunkel  bestimmend.  —  Dagegen  verbinden  sich  die 
Oedeme  zumeist  mit  afebrilen  und  subnormalen  Temperaturen,  Einen 
regelmässigen  und  typischen  Gang  des  Fiebers  kann  man  gleichfalls 
bei  der  Krankheit  nicht  constatiren.  — 

Respirationsapparat.  Die  Respiration  ist  im  Verlaufe 
der  Krankheit  wesentlich  beeinflusst ;  sie  ist  etwas  knapp,  oberfläch- 
lich ,  zeitweise  unregelmässig ,  oder  auch  hin  und  wieder  von  tiefen 
seufzenden  Zügen  unterbrochen;  die  Stimme  bleibt  klangvoll,  doch 
sind  die  ausgestossenen  Schreie  kleinerer  Kinder  imd  die  Laute  der 
grösseren  ängstlich,  anscheinend  höher  als  sonst.  —  Alsbald  stellt 
sich  überdiess  Husten  ein  und  Erkrankungen  der  mannigfachsten 
Art  seitens  des  Respirationstractes  sind  ausserordentlich  häufige  Com- 
plikationen der  Krankheit.  —  Wir  kommen  weiterhin  auf  dieselben 
zurück. 

Nervensystem.  Die  Krankheit  ist  schmerzhafter ,  als  die 
übrigen  Erkrankungen  des  Intestinaltractes.  Obenan  stehen  die 
beiden  Phänomene,  die  direkt  von  den  befallenen  Organen  ausgehen, 
Tenesmus  und  Kolikschmerzen.  —  Der  Tenesmus  ist  ein  heftig  bren- 
nendes ,  zum  Drängen  und  Pressen  zwingendes  Empfinden  im  unter- 
sten Darmabschnitt,  welches  am  schlimmsten  ist  während  der  eigent- 
lichen Entleerung  und  der  darauf  folgenden  Minuten ;  dann  aber  für 
kurze  Zeit  nachlässt ,  um  alsbald  wiederzukehren.  So  kommt  es, 
dass  die  Kinder,  insbesondere  wenn  sie  noch  kräftig  und  schon  etwas 
älter  sind ,  das  Geschirr  fast  nicht  verlassen  wollen  oder  unter  dem 
Eindruck  der  quälenden  Empfindung  dasselbe  alsbald  nach  dem  Ver- 
lassen wieder  aufsuchen.  Zumeist  wird  schon  frühzeitig  bei  dem, 
unter  dem  peinigenden  Gefühl  entstehenden  starken  Drucke  der 
Bauchpresse  ein  Theil  des  untersten  Abschnittes  des  Rectum  mit 
herausgepresst.  Die  Rectalschleimhaut  erscheint  dann  als  gewulsteter 
tief  dunkelrother ,  sehr  leicht  blutender  Körper  in  Falten  vor  dem 
Anus.  In  der  Regel  erfolgt  die  Rückbildung  mit  der  Abheilung  des 
Vo  rganges  vollständig,  während  bei  den  lang  sich  hinschleppenden 
und  endlich  zum  Tode  führenden  Krankheitsformen  oft  eine  Parese 
der  Sphincteren  des  Anus  die  Folge  ist,  so  dass  die  Schleimhaut 
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sich  schon  bei  geringen  Anstrengungen  der  elend  gewordenen  Kleinen 
wieder  hervorstülpt.  In  letzterem  Falle  kann  es  kommen,  dass 
auch  bei  der  einlachen  folliculären  Enteritis  ganz  ebenso  wie  bei  der 
echten  contagiösen  Dysenterie  allmüHg  diphtheritische  fleckenartige 
Einlagerungen  auf  der  hervorgestülpten  Rectalschleimhaut  entstehen, 
dass  sich  Schrunden  und  leicht  blutende  Risse  bilden,  welche  den 
Kindern  die  letzten  Lebenstage  durch  die  eminente  Schmerzhaftigkeit 
des  Uebels  furchtbar  verleiden.  —  Indess  auch  bei  solchen  Kindern, 
welche  am  Leben  bleiben,  können  Paresen  der  Muskulatur  des  Anus 
die  Folge  sein,  so  dass  später  stets  von  Neuem  wiederkehrender  Pro- 
lapsus ani  als  Nachkrankheit  der  folliculären  Enteritis  zurückbleibt. 
In  einem  derartigen  Falle  sah  ich  den  Prolaps  fast  hühnereigross, 
derselbe  widerstand  jeder  sowohl  mechanischen  wie  medicamentöseu 
Behandlung  und  das  Kind  erlag  schliesslich  einer  diphtheritischen 
Affection  des  sich  prolabirenden  Darmstückes ;  in  einem  andern  Falle 
kehrte  der  Prolaps ,  welcher  nach  foUiculärer  Enteritis  zurückge- 
blieben war,  nach  mehrmonatlicher  Dauer  nur  von  Zeit  zu  Zeit,  in 
der  Regel  unter  Exacerbationen  des  bestehenden  Rectalkatarrhes 
wieder.  —  Auch  ohne  eigentlichen  Prolaps  kann  man  indess  bei 
jüngeren  Kindern ,  wenn  dieselben  anfangen ,  in  der  Ernährung  er- 
heblich abzunehmen,  eine  eigenthümliche  Erschlaffung  der  Rectal- 
muskulatur  wahrnehmen ,  die  sich  schon  bei  Temperaturmessungen 
im  Anus  in  der  geringen  Widerstandsfähigkeit  des  Sphincter  gegen 
das  eingeführte  Thermometer  und  in  dem  zeitweilig  ohne  Wider- 
stand statthabenden  Aussickern  der  Dejectionsmassen  kundgiebt.  — 
Die  Kolikschmerzen ,  welche  die  Krankheit  begleiten ,  .  treten 
spontan  auf;  dieselben  werden  indess  vermehrt  durch  die  Berührung 
des  Abdomen.  Die  Berührung  wird  desshalb  von  den  Kindern  ge- 
mieden oder  mit  schmerzhaftem  Geschrei  beantwortet.  —  Die  Kolik- 
schmerzen sind  es  besonders,  welche  die  Kinder  im  Schlafe  stören, 
sie  im  Wachen  beunruhigen.  —  Daher  ist  das  Krankheitsbild  der- 
art, dass  die  Kinder  von  Hause  aus  unruhig  sich  hin  und  her  werfen, 
nicht  schlafen,  dass  jüngere  Kinder  fast  andauernd  weinen  oder  win- 
seln. —  In  den  schweren  und  subacuten  Fällen  tritt  erst  allmähg 
völlige  Apathie  an  Stelle  der  Unruhe.  Die  abgemagerten  Kinder 
liegen  mit  etwas  nach  hinten  zurückgesunkenem  Kopfe,  wenig  be- 
weglich, völlig  gleichgültig  gegen  die  Umgebung  mit  halbgeschlos- 
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senen  eitererfüllten  Augen  darnieder,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  winselnd 
oder  stöhnend.  Unter  Zunahme  der  Apathie  bis  zum  Sopor  kann 
schliesslich  alsdann  in  diesem  Stadium  der  Tod  eintreten,  doch  sind 
auch  plötzKch  eintretende  Convulsionen  durchaus  nichts  seltenes, 
welche  die  Scene  beschliessen.  Hervorzuheben  ist  noch  der  im  ganzen 
Verlaufe  der  Krankheit  vorhandene  lebhafte  Durst.  —  Die  Kinder 
nehmen  reichliche  Mengen  von  Getränk,  fassen  oft  selbst  in  dem 
apathischen  Zustande,  in  welchem  sie  sich  befinden,  gierig  mit  beiden 
Händen  nach  dem  gereichten  Gefäss  und  versuchen  dasselbe  dem 
trockenen ,  halbgeöffneten  Munde  zuzuführen.  —  Erst  mit  der  Ab- 
nahme der  Krankheit  vermindert  sich  das  Durstgefühl,  so  dass  man 
umgekehrt  aus  dem  Grade  desselben,  wie  auch  Wie  der  hof  er  thut, 
ein  prognostisches  Moment  gestalten  kann.  — 

Complikationen.  Die  Krankheit  tritt  selbst  als  Compli- 
kation  anderer  Erkrankungen  auf,  sie  ist  ein  nicht  ungewöhnlicher 
Begleiter  der  acuten  Exantheme,  besonders  der  Morbillen;  daher  ist 
es  schwer,  ursprünglich  von  eigentlichen  Complikationen  der  follicu- 
lären  Enteritis  zu  sprechen.  Bei  alledem  treten  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Krankheit  in  hervorstechender  Weise  gewisse  Anomalieen 
auf,  die  nicht  als  rein  zufällige  Begleiter  betrachtet  werden  können, 
sondern  in  einem  gewissen  Connex  zu  derselben  stehen.  Obenan 
sind  es  die  Anomalieen  der  Mundhöhle,  des  liespirations- 
t r a c t e s ,  der  Haut  und  der  Lymphdrüsen,  die  Berücksich- 
tigung verdienen.  — 

Bezüglich  der  ersteren  verweise  ich  auf  das  Capitel  des  se- 
kundären Katarrhes,  wo  der  Gegenstand  im  Zusammenhange  behan- 
delt wird.  —  Die  begleitenden  Erkrankungen  des  ßespirations- 
tractes  sind  überaus  mannigfach.  Von  dem  einfachen  Bronchial- 
katarrh bis  zu  den  katarrhalischen  mit  Atelektasen  verbundenen 
Pneumonieen  und  schweren  fibrinösen  und  eitrigen  Pleuritiden  kann 
man  die  verschiedensten  Combinationen  und  Abstufungen  verfolgen. 
Höchst  bemerkenswerth  war  mir  in  einem  dieser  Fälle  (W.  M.  Journ. 
N.  407.  1883)  der  rapide  Zerfall  des  Lungengewebes.  —  Das  Kind, 
1  J.  1  Monat  alt,  welches  schon  früher  an  Rachitis  gelitten  hatte, 
erkrankte  am  8ten  Juni  unter  blutig  schleimigen  Diarrhoeen  und 
starb  unter  erheblicher  Abmagerung  am  25ten  unter  den  Symp- 
tomen einer  schweren  foUiculären ,  mit  Pneumonie  und  Bronchitis 
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combinirten  Enteritis.  Die  Section  ergab  folgenden  Befund  der 
Lungen. 

Linke  Lunge:  Im  Oberlappen  an  einzelnen  Stellen  roth,  bis 
braunroth  erscheinende  Verdichtungen,  welche  auf  dem  Durohschnitte 
von  z.  Th.  grauer,  z.  Th.  rothbrauner  Farbe  sind,  z.  Th.  eitrig  zerfallen 
erscheinen.  Der  Unterlappen  luftleer,  z.  Th.  im  Zustande  grauer  He- 
patisation, z.  Th.  und  zwar  in  der  unteren  Hälfte  mit  erbsen-  bis  boh- 
nengrossen  Eiterheerden  durchsetzt.  Der  Eiter  hat  rahmige  Consistenz 
und  befindet  sich  in  den  kleinen  mit  einzelnen  Balkensträngen  durch- 
setzten Vomiken.  — 

Rechte  Lunge:  Im  Oberlappen  starkes  Emphysem.  Die  Lungen- 
bläschen bis  zu  Erbsengrösse  aufgeblasen.  In  der  ganzen  Lunge  ver- 
dichtete etwa  bohnengrosse  und  haselnussgrosse  Knoten  von  rothijrauner 
Farbe,  auf  dem  Durchschnitt  hie  und  da  mehr  grau  oder  gelbliehgi-au, 
durchaus  nicht  käsig  oder  trocken,  sondern  frisch,  von  rothbrauner  Zone 
umgeben.  Keine  Einschmelzungen.  —  Im  Unterlappen  ein  grösserer  roth- 
brauner Heerd,  ziemlich  derb  hepatisirt,  in  der  Mitte  eine  etwa  wall- 
nussgrosse  grau  hepatisirte  Stelle.  —  An  Herz,  Milz,  Leber,  Nieren 
nichts  Abnormes.  —  Der  Dickdarm  im  Zustand  der  follikulären  Ente- 
ritis. Die  Follikel  hin  und  wieder  gross.  Keine  tiefer  gehenden  ülce- 
rationen.  — 

Die  sorgfältigste  Untersuchung  Hess  Miliartuberkeln  und  in  dem 
Eiter  der  Lungen  Tuberkelbacillen  vermissen.  — 

Die  ersten  wesentlichen  Symptome  seitens  des  Respirationstractes 
waren  in  diesem  Falle  am  12.  Juni  aufgetreten,  waren  seither  fortge- 
schritten und  hatten  in  der  kurzen  Zeit  zu  eitriger  Einschmelzung  der 
Lunge  geführt.  — 

Selbstverständlich  markiren  sich  die  begleitenden  Erkrankungen 
der  Respirationsorgane  durch  die  ihnen  eigenen  Symptome,  auf 
welche  an  dieser  Stelle  nicht  näher  einzugehen  ist;  bei  der  Klein- 
heit der  in  der  Lunge  des  erwähnten  Kindes  vorhandenen  Vomiken 
konnte  übrigens  dieser  Zustand  selbstverständlich  in  vivo  nicht 
diagnosticirt  werden,  vielmehr  konnte  nur  die  Bronchitis  und  die 
allmälig  sich  herausstellende  pneumonische  Infiltration  erkannt 
werden.  — 

Unter  den  Erkrankungen  der  Haut  haben  die  Furunkel  und 
tiefer  gehenden  Abscesse  Bedeutung.  Dieselben  werden  bei  den 
chronischen  Katarrhen  genauer  abgehandelt  werden.  Besondere  Be- 
rücksichtigungen verdienen  indess  an  dieser  Stelle  die  E  xcoriationeu 
um  den  Anus  und  die  damit  Hand  in  Hand  gehenden  diphtheriti- 
schen  Affectionen  daselbst,  sodann  die  Excoriationen  an  den  Extre- 
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mitäten,  den  Waden,  Füssen  u,  s.  w. ;  endlich  die  pemphigusälin- 
lichen  Eruptionen  auf  der  gesammten  Hautoberfläche,  welche  die 
Krankheit  zuweilen  begleiten.  —  Um  den  Anus  herum  erscheint 
schon  frühzeitig  eine  hellrothe  nach  vorn  und  hinten  sich  ausdeh- 
nende Rothe,  welche  mit  der  Zunahme  der  Dejectionen  ebenfalls  zu- 
nirmnt.    Die  Haut  wird  alsbald  der  Epidermis  beraubt,  und  secer- 
nirt  selbst  eine  geringe  Masse  von  Feuchtigkeit;   excoriirte  Stellen 
wechseln  mit  rothen  nicht  feuchtenden  ab  und  der  Prozess  beginnt 
aus  der  Analfalte  heraus  sich  auf  die  Nates,  das  Scrotum  oder  die 
Vulva  der  Kleinen  sich  zu  verbreiten.  —  Bei  dieser  einfachen  Ex- 
coriation  kann  es  sein  Bewenden  haben  und  die  Krankheitsform  heilt 
ab,  wenn  der  Darmprozess  zur  Heilung  geht;  in  den  schweren 
Fällen,  namentlich  aber,  wenn  gleichzeitig  Prolaps  der  Rectalschleim- 
haut  eintritt,  belegen  sich  einzelne  der  excoriirten  Stellen  mit  grau- 
bräunlichen augenscheinlich  diphtheritischen  Massen,  von  welchen 
ein  stinkendes  ätzendes  Secret  in  der  Analfalte  hinabfliesst.    In  der 
Regel  führen  diese  Veränderungen  Hand  in  Hand  mit  dem  schweren 
malignen  Darmprozess  unter  der  bekannten  tiefen  Erschöpfung  zum 
Tode.  —  Da,  wo  diphtheritische  Beläge  nicht  auftreten,  ist  die  Aus- 
breitung der  rein  erythematösen  Erkrankung  auf  Vulva  und  Scrotum 
das  gewöhnliche.    Aus  der  Vulva  der  Kleinen  fliesst  alsbald  eine 
schleimige,  klebrige,  hin  und  wieder  wirklich  eitrige  Flüssigkeit, 
während  das  Scrotum  bei  Knaben  roth  aussieht,  sich  infiltrirt,  hie 
und  da  Excoriationen  zeigt ,  die  sich  alsdann  auf  die  inneren  Schen- 
kelseiten und  auf  die  Nates  verbreiten.  — 

Die  Hautabschilferungen  an  den  Fersen,  der  inneren  Seite  der 
ünterschenkenkel ,  der  Kniekehle  und  der  Waden  ist  oft  auf  grosse 
Strecken  ausgedehnt,  namentlich  bei  den  ganz  kleinen  Kindern. 
Augenscheinlich  sind  dieselben  der  Effect  der  gelegentlich  der  hef- 
tigen kolikartigen  Schmerzen  von  den  Kindern  vorgenommenen  Be- 
wegungen mit  den  Schenkeln.  -  Die  afficirten  Stellen,  ursprünglich 
roth  bis  rothbraun  und  leicht  nässend,  bedecken  sich  alsbald'^mit 
flachen  Krusten  uud  heilen  schliesslich,  wenn  die  Kinder  gesund 
werden,  da  der  Krankheitsprozess  sich  auch  für  längere  Zeit  hin- 
zieht, unter  abblätternder  Desquamation  reichlicher  blasser  grösserer 
Epidermismassen.  — 

Die  anderweitigen  Efflorescenzen  auf  der  Körperhaut,  insbeson- 

Baginsky,    Kinderheilkunde.  III, 
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dere  des  Bauches  sind  zweierlei,  entweder  bilden  sich  auf  rothem 
infiltrirtem  Grunde  pustulöse ,  alsbald  mit  Eiter  sich  erfüllende  der- 
bere Efflorescenzen ,  ganz  entsprechend  den  als  Ecthyma  beschrie- 
benen Pusteln.  Der  Eiter  entleert  sich,  mit  etwas  Blut  gemischt, 
und  es  bleibt,  nachdem  die  kleine  Borke  sich  abgestossen  hat,  eine 
rothe  etwas  infiltrirte  Stelle  zurück,  oder  die  Efflorescenz  wird  von 
vornherein  etwas  grösser,  nicht  selten  bis  zur  Grösse  eines  Fünf- 
pfennigstückes ,  die  Infiltration  der  Umgebung  ist  geringer  und  die 
sich  erhebende  durchscheinende  Epidermis  umschliesst  eine  allmälig 
sich  trübende  dünne  Flüssigkeit.  Nach  der  Entleerung  bleibt  als- 
dann eine  bräunliche,  flache  Epidermisschicht  auf  der  kreisrunden 
rothen  bis  rothbraunen  Fläche  zurück.  —  Die  Efflorescenzen  haben 
sehr  viele  Aehnlichkeit  mit  wirklichen  Pemphigusblasen  und  deren 
Rückständen.  —  Mitunter  treten  auf  der  Bauchfläche,  wo  man  diesen 
letzteren  Efflorescenzen  am  öftesten  begegnet,  5 — 10  derselben  auf. 
—  Den  Schweilungen  der  Lymphdrüsen  hat  man  von  jeher  Auf- 
merksamkeit geschenkt.  Dieselben  treten  fast  immer  ein ,  Aveun  der 
Prozess  sich  etwas  in  die  Länge  zieht.  —  Besondere  Beachtung  ver- 
dienen indess  die  Schwellungen  der  Inguinaldrüsen ,  welche  man  zu 
den  Drüsenschwellungen  im  Abdomen,  welche  fast  immer  vorhanden 
sind,  in  Beziehung  gebracht  hat  (Wi ederh of er ,  Vogel),  und 
welche  man  aus  einem  Rückstauen  des  Lymphstromes  glaubt  er- 
klären zu  können.  Man  wollte  bei  solcher  Aufi'assung  die  Lymph- 
drüsenschwellung als  diagnostisches  Merkmal  für  die  abdominalen 
Drüsenschwellungen  verwerthen  und  kann  dies  wohl  auch  thun,  vor- 
ausgesetzt, dass  nicht  die  überaus  häufigen  Aflectionen  der  Schenkel- 
haut, der  Haut  von  Nates,  Vulva  und  Scrotum  eine  derartige  An- 
nahme von  Hause  aus  fraghch  machen.  Ueberdiess  kann  man  die 
Schwellung  der  visceralen  Drüsen  als  constant  vorhanden  betrachten 
und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  der  Prozess  sich  in  die  Länge  zieht, 
je  mehr  eitrige  Prodacte  im  Stuhlgange  auftreten  und  je  tiefer  die 
Kinder  in  der  Ernährung  herunterkommen. 

Unter  den  Complikationen  erwähnt  Wiederhofe r  noch  die 
Peritonitis.  Dieselbe  ist  mir  unter  meinen  Beobachtungen 
nicht  begegnet.  — 

Ausgänge.  Die  Ausgänge  der  Krankheit  sind  verschieden 
ie  nach  Dauer  und  Ausdehnung  des  pathologischen  Prozesses,  ver- 
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schieden  je  nach  der  Art  der  auftretenden  Complikationen.  —  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  mit  einem  Verlaufe  von  wenigen  Tagen  der 
ganze  Prozess  abgeschlossen,  die  blutig  schleimigen  Diarrhoeen  ces- 
siren,  der  Tenesmus  schwindet,  mit  ihm  auch  die  Koliken,  die  Stuhl- 
gänge werden  wieder  fäculent  und  die  Kleinen  erscheinen  genesen. 
—  Nicht  so  bei  den  subacuten  Fällen,  hier  kann  der  Tod  durch  die 
begleitenden  Erkrankungen  des  ßespirationstractes ,  durch  Pleuritis, 
Bronchitis  und  Pneumonie  herbeigeführt  werden;  oder,  wie  schon 
erwähnt,  kann  mitten  in  dem  anscheinend  günstigen  Verlaufe  ein 
intercurrenter  Brechdurchfall  rasch  die  Scene  beschliessen.    Die  Kin- 
der collabiren  rasch  und  gehen  unter  Abkühlung  der  Extremitäten 
unter  Verfall  der  Herzaction  zu  Grunde,  —  Anscheinende  Besserung 
und  von  Neuem  auftretende  Verschlimmerung  können  aber  in  anderen 
der  subacuten  Fälle  sehr  wechselvolle  Erscheinungen  zu  Wege  brin- 
gen;  im  Ganzen  führen  die  Exacerbationen  der  Krankheit  allmälig 
jenes  Siechthum  herbei,  welches  oft  erst  nach  wochenlangem  Leiden 
das  Leben  beendet.    Zum  Skelett  abgemagert,  in  der  Regel  mit 
gleichzeitigen  Oedemen  an  den  Extremitäten  und  im  Gesicht,  liegen 
die  Kinder  in  demjenigen  Zustande  darnieder ,  für  welchen  W  i  e- 
der hofer  speziell  den  Namen  des  Hydrocephaloid  reclamirt  ^),  weil 
er  mit  serösen  Ergüssen  in  die  Hirnhäute,  mit  Hydrocephalus  ex- 
ternus,  combinirt  ist.    Wieder  hofer  scheidet  so  dieses  Bild  von 
dem  früher,   bei  der  Cholera  infantum  beschriebenen  Krankheits- 
bilde.   In  der  That  sind  dieselben  aber  nur  in  den  ersten  Anfängen 
verschieden,  da  bei  den  hydrocephaloiden  Zuständen  des  Gehirns  nach 
Cholera  infantum  der  Collaps  des  Gehirns  ursprünglich  anatomisch 
in  Vordergrund  tritt,  erst  später  erfolgen  seröse  Ergüsse  in  die  lym- 
phatischen Räume  der  Pia,  wenn  die  Kinder  überhaupt  noch  eine 
Zeit  lang  am  Leben  bleiben.     Die  klinischen  Symptome  sind  im 
Wesentlichen  aber,  soweit  sich  solche  auf  das  Gehirn  beziehen,  hier 
wie  dort  die  gleichen,  so  dass  darauf  verwiesen  werden  kann.  —  Da- 
gegen unterscheiden  sich  die  Kinder  in  dem  äusseren  Aussehen,  so- 
weit sich  dasselbe  auf  die  Ernährung  bezieht.    Bei  den  hydrocepha- 
loiden Zuständen  nach   folliculärer  Enteritis  sieht  man  furchtbare 
Abmagerung,    secundäre  Erkrankungen    der  Haut    und  endlich, 

1)  Wiederhof er,  1.  c.  p.  531. 
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wie  Wieder  hofer  sehr  richtig  hervorhebt ,  ödematöse  Schwel- 
lungen der  Haut  die  cerebralen  Erscheinungen  begleiten ;  Alles  Sym- 
ptome, welche  in  den  ersten  Tagen  nach  rasch  einsetzender  Cholera 
infantum  fehlen,  die  sich  indess  im  weiteren  Verlaufe,  wenn  die  Kin- 
der am  Leben  bleiben ,  gleichfalls  einstellen  können.  Sonach  dürfte 
sich ,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde ,  eine  exacte  Trennung 
der  Prozesse  dennoch  nicht,  in  der  von  Wiederhofer  ausge- 
sprochenen Strenge,  durchführen  lassen. 

Das  Wesen  der  Krankheit. 

Die  Eigenthümlichkeit  der  Affection  charakterisirt  sich  in  der 
pathologisch-anatomischen  Läsion  der  Darmwand.    Der  Prozess  con- 
centrirt  sich  mehr,  wie  jeder  andere,  auf  die  unteren  Darmabschnitte, 
zeichnet  sich  aber  überdiess  dadurch  aus,  dass  er  nicht  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  Darmwand  befällt,  sondern  gleichsam  ohne 
Aufenthalt  in  die  tiefer  liegenden,  die  lymphatischen  Theile  derselben 
eindringt.    So  kommt  es,  dass  die  Submucosa  der  Hauptsitz  der 
Affection  ist,  dass  Zellaustritt  und  vielleicht  auch  Zellvermehrung 
sich  besonders  an  dieser  kund  geben,  ganz  im  Gegensatze  zu  den  ka- 
tarrhalischen AflPectionen,  wie  solche  in  dem  primären  dyspeptischen 
Katarrh  und  selbst  in  der  Cholera  infantum  geschildert  worden  sind. 
Die  Läsion  der  eigentlichen  Mucosa  ist  hier  anscheinend  eine  secun- 
däre,  welche  durch  diejenige  der  Submucosa,  die  mit  ihren  Gefässen, 
nervösen  Apparaten  und  lymphatischen  Gebilden  gleichsam  als  die 
Matrix  der  Mucosa  angesehen  werden  kann,  oder  derselben  wenig- 
stens doch  als  Unterlage  dient,  eingeleitet  wird;  naturgemäss  muss 
den  anatomischen  Verhältnissen  nach  die  Mucosa  von  den  Affectionen 
der  Submucosa  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.   —  Dass  hier, 
wie  bei  den  bisher  beschriebenen  Affectionen ,  Microorganismen  eine 
gewisse  Rolle  spielen ,  scheint  mir  schon  aus  ihrer  Anwesenheit  in 
der  Darmwand  überhaupt  hervorzugehen ;  indess  verbleibe  ich  noth- 
gedrungen  betreffs  ihrer  spezifischen  Bedeutung  in  der  nach  der  Art 
meiner  Untersuchungen  mir  gebotenen  Reserve.    Die  Gefahren  des 
Prozesses  sind  um  so  grösser,  als  durch  die  Läsion  der  mittleren 
Schicht  der  Darmwand  und  der  Mitleidenschaft  der  Mucosa  eme 
volle  V^iederherstellung  derselben  geradezu  unmöglich  erscheint,  und 
so  die  Läsion  um  so  bedeutungsvoller  wird,  je  nachdem  der  Prozess 
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an  Ausdehnung  gewonnen  und  sich  auf  grössere  Strecken  der  Darm- 
waud  verbreitet  hat.  — 

Die  Vernichtung  eines  grossen  Theiles  der  lymphatischen  Grebilde 
der  Darmwand  kann  aber  auch  an  sich  nicht  gleichgültig  sein,  da 
mit  ihr  die  Bahn  des  Lymphstromes  unterbrochen  wird  und  natur- 
gemäss  Veränderungen  wesentlicher  Art  auch  in  den  intermusculären 
Lymphbahnen  und  den  eigentlichen  visceralen  Lymphdrüsen  einge- 
leitet werden,  welche  letztere  ihre  Mitbetheiligung  alsbald  durch 
Schwellung  erkennen  lassen.  —  Unter  solchen  Verhältnissen  muss 
die  Ernährung  sehr  rasch  fast  völlig  darniederliegen,  und  so  erklärt 
sich  die  excessive  Abmagerung,  welcher  die  Kinder  unterliegen  ;  über- 
diess  aber  können  die  durch  die  Putrescenz  gegebenen  Einflüsse,  die 
deletären ,  von  jauchendem  Eiter  ausgehenden  toxischen  Substanzen, 
nicht  gleichgültig  erscheinen,  so  dass  auch  in  diesen  eine  weitere 
Ursache  des  raschen  Verfalles  der  Kinder  zu  suchen  ist.  — 

Prognose.  Nach  allen  diesen  Gesichtspunkten  hin  kann  die 
Prognose  der  Krankheit  von  Hause  aus  nur  dann  günstig  sein,  wenn 
der  Prozess  keine  erhebliche  Ausdehnung  hat,  sondern  sich  auf  einen 
kleinen  Bezirk  des  untersten  Darmabschnitts  beschränkt.  —  Man  er- 
kennt dies  am  besten  aus  der  relativ  raschen  Wiederkehr  der  nor- 
malen Fäces,  dem  raschen  Nachlass  des  Tenesmus  und  der  Koliken, 
endlich  dem  Fehlen  der  Exacerbationen ,  während  langsam  und  wie- 
derholt auftretende  in  der  Regel  von  Fieberbewegungen  begleitete 
Nachschübe  das  Fortschreiten  des  Prozesses  dokumentiren  und  die 
Prognose  verschlimmern.  Daher  ist  von  Hause  aus  die  Prognose  nie- 
mals ganz  günstig;  sie  wird  aber  um  so  schlechter,  je  länger  der 
Prozess  sich  hinzieht,  je  mehr  sich  den  normalen  Fäces  echte  Eiter- 
massen beimischen,  je  stärker  die  Putrescenz  der  entleerten  Massen 
allmälig  wird,  je  mehr  in  dem  gleichen  Maasse  die  Ernährung  zu 
leiden  anfängt  und  die  Kinder  abmagern.  Selbstverständlich  ver- 
schlechtern überdiess  vorangegangene  acute  Krankheiten,  wie  Mor- 
billen ,  Scarlatina  etc.  die  Prognose ,  ebenso  auch  längere  Zeit  hin- 
durch vorangegangene  primäre  dyspeptische  katarrhalische  Diarrhoeen, 
ebenso  endlich  die  plötzlich  einsetzenden  Brechruhren,  die  fast  immer 
lethal  enden  und  endlich  auch  die  begleitenden  entzündlichen  Affec- 
tionen  der  Respirationsorgane.  Die  Prognose  für  die  völlige  Wieder- 
herstellung ist  ebenfalls  nur  für  die  leichteren  Fälle  günstig,  wäh- 
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rend  nach  den  schwereren  Fällen,  selbst  wenn  dieselben  geheilt 
werden,  sehr  leicht  Recidive  der  Krankheit  auftreten ,  wie  ich  öfters 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe.  Nicht  wenige  der  erkrank- 
ten Kinder  acqniriren  im  weiteren  Verlaufe  ihres  Lebens  chronische 
Ernährungsstörungen,  wie  Rachitis,  Scrophulose ;  ja  es  ist  mir  durch 
mehrere  Sectionen ,  bei  denen  ich  Miliartuberkulose  mit  Resten  fol- 
liculärer  nicht  tuberkulöser  Enteritis  am  Darm  vorgefunden  habe, 
nicht  unwahrscheinlich  geworden,  dass  auch  zu  phthisischen  Stö- 
rungen, zu  chronischen  miliartuberkulösen  Prozessen  der  Darmwand 
oder  zu  chronischen  tuberkulösen  Peritonitiden  durch  die  folliculären 
Prozesse  der  Anlass  gegeben  wird,  wahrscheinlich,  weil  die  Darm- 
wand der  Invasion  der  Tuberkelbacillen  leichter  zugängig  geworden  ist. 
—  Die  folliculären  Prozesse  prädisponiren  endhch  zu  chronischer  Vor- 
stülpimg der  Rectalschleimhaut,  und  ich  habe,  wie  erwähnt,  in  einem 
dieser  Fälle  trotz  aller  angewendeten  mechanischen  und  medicamen- 
tösen  Mittel  nach  Monaten  den  Tod  eintreten  sehen.  — 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  ist  leicht.  Die- 
selbe kann  oft  aus  der  makroskopischen  Beschaffenheit  der  Stuhl- 
gänge, der  Anwesenheit  von  Blut-  imd  Schleimklümpchen  in  dem- 
selben, der  rothen  oder  rothbraunen  blutig  gefärbten  Bennischung, 
überdiess  aus  dem  Tenesmus  und  den  kolikartigen  Schmerzen  er- 
schlossen werden.  Der  Arzt  darf  indess  bei  dieser  Diagnose  nicht 
stehen  bleiben ,  sondern  muss  einen  gewissen  Aufschluss  über  die 
Ausdehnung  des  Prozesses  und  über  die  Verbreitung  desselben  nach 
den  oberen  Darmabschnitten,  sich  zu  verschaffen  wissen.  Die  Art 
des  Verlaufes  ,  und  zwar  die  stete  Wiederkehr  der  bhitig  afficirten, 
schleimigen  Massen,  und  endlich  die  nie  zu  vernachlässigende  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Dejectionen ,  führt  hier  zu  einer  spe- 
zielleren Diagnose.  Reichliche  Eitermassen  werden  stets  auf  einen 
ziemlich  weit  ausgedehnten  Prozess  und  auf  Zerfall  von  lymphati- 
schen Gebilden  schliessen  lassen ,  während  die  früher  angegebenen 
Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  der  Stähle  (s.  p.  139  sub  2)  gleich- 
zeitige Mitbetheiligung  des  Dünndarms  zu  erkennen  geben  werden. 
Es  hat  Schwierigkeiten,  den  Prozess  überdiess  von  der  echten  con- 
tagiösen  Dysenterie  zu  trennen;  hier  können  thatsächlich  nur  die 
Uebertragbarkeit  des  Prozesses  von  Fall  zu  Fall,  endlich  die  rasche 
Prostration,  das  Auftreten  diphtheritischer  Beläge  auf  der  prolabirten 
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Rectalschleimhaut,  und  das  höhere  Fieber  als  imterscheidende  Merk- 
male dienen.  In  allen  Fällen  wird  eine  Scheidung  kaum  möglich 
werden  und  dies  ist  natürlich,  da  die  contagiöse  Dysenterie  im  We- 
sentlichen anatomisch  den  gleichen  Prozess  darstellt.  —  Die  Diagnose 
der  Complikationen  wird  sich  bei  genauer  Analogie  des  Einzelfalles, 
insbesondere  bei  sorgfältiger  physikalischer  Untersuchung  leicht 
stellen  lassen.  — 

Therapie. 

Die  Prophylaxe  der  Krankheit  fällt  zusammen  mit  denjenigen 
prophylactischen  Massregeln,  die  bezüglich  des  Darmkatarrhs  und 
der  Cholera  infantum  gegeben  sind.  Zwei  Dinge  sind  besonders  zu 
berücksichtigen  :  1)  die  Vermeidimg  positiver  diätetischer  Schädlich- 
keiten, insbesondere  zur  Zeit  des  Hochsommers,  2)  die  regelmässige 
Defaecation  der  Kinder.  Da  folliculäre  Erkrankungen  die  untersten 
Darmabschnitte  vorzugsweise  betreffen,  so  kann  eine  Combination 
beider  Fehler  sehr  rasch  die  Erkrankung  herbeiführen.  —  Nicht  so 
hoch  möchte  ich  in  der  Prophylaxe  die  Vermeidung  von  Erkältungen 
anschlagen,  obwohl  ja  selbstverständlich  auch  diese  Berücksichtigung 
bedarf.  —  Als  besondere  Schädlichkeiten  möchte  ich  überdiess  den 
Genuss  gewisser  Nahrungsmittel ,  so  saurer  Obstsorten  von  ungenü- 
gender Reife  und  ganz  besonders  den  Grenuss  der,  zuweilen  rapid 
schädlich  wirkenden  sogenannten  Zucker-Melonen  hervorheben.  — 
Diese  Frucht  ist  für  Kinder  wie  Erwachsene  eme  der  unzuträglich- 
sten, und  wird  am  besten  ganz  gemieden,  oder  wenigstens  nicht  roh 
genossen. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  Sorge  zu  tragen ,  in  dem  un- 
teren Darm  abschnitte  liegende  Reste  von  Fäcalien  zu  beseitigen  und 
ich  kann  hiezu  auch  hier  wieder  dringend  die,  von  mir  schon  vor 
Jahren  empfohlenen  Irrigationen  mit  lauwarmem  Wasser  empfehlen. 
—  Dieselben  müssen  auch  hier  in  der  Bauchlage  des  Kindes  ge- 
macht werden  und  der  Katheter  oder  der  elastische  Gummischlauch 
muss  unter  dem  Wasserdrucke  des  erhobenen  Irrigators  ziemlich 
hoch,  aber  behutsam  und  ohne  jede  Gewalt  in  den  Darm  hinauf 
geschoben  werden.  Gerade  bei  den  folliculären  Prozessen  des  Dick- 
darms glückt  es,  weil  das  Darmrohr  eine  etwas  starrere  Beschaffen- 
heit angenommen  hat,  den  Katheter  ziemlich  hoch  hinaufzuführen. 
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So  kann  man  bei  ganz  jungen  Kindern  mit  'I2  ~  1  Ltr.  Wasser 
irrigiren.  —  Nicht  in  allen  Fällen  glückt  es  sofort,  die  völlige  Ent- 
leerung des  Rectum  und  Colon  zu  bewerkstelligen,  dann  mache  man 
die  Irrigation  2-3  Mal  am  Tage,  oder  man  verbinde  dieselbe  mit 
der  Darreichung  einer  Emulsion  von  Ol.  Ricini.  Man  giebt 
IV  Ol.  Ricini  30—40 

Pulv.  Gummi  10 

Aq.  destillat.  60 

Syrupi  Mannae  10 — 20 
m.  f.  Emulsio  2stdl.  1  Kdfl; 
Zuweilen  sieht  man  nach  mehrmaligen  Irrigationen  die  blutig 
schleimigen  Diarrhoeen  für  immer  verschwinden,  gleichzeitig  schwin- 
den dann  der  Tenesmus  und  auch  die  KoHkschmerzen.  —  Wo  das 
nicht  der  Fall  ist,  und  wo  namentlich  die  Kolikschmerzen  heftig 
sind,  combinirt  man  die  Irrigationen  mit  kleinen  Gaben  Opium,  die 
man  in  einer  Emulsio  gummosa  verabreicht,  je  nach  dem  Alter  des 
Kindes,  im  Alter  bis  1  Jahr  2—3  gtt.,  bis  3  Jahr  5—8  gtt.  Tinct. 
Opii  zu  Emulsio  gummosa  100.  Ist  der  Tenesmus  sehr  beträcht- 
lich ,  weicht  derselbe  nicht  auf  die  Irrigation  mit  Wasser ,  so  kann 
man  entweder  ein  Kamillen-Clysma  mit  1—2  Tropfen  Opium  der 
Irrigation  nachfolgen  lassen  (bei  Kindern  von  1—2  Jahren)  oder 
man  verwendet  Suppositorien  aus  Butyrum  Cacao  1.  mit  Extract. 
Belladonnae  0,01—0,03  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  von  1—3  Jah- 
ren. —  Bei  stärkeren  Fieberbewegungen,  grosser  Unruhe  der  Kinder 
verbindet  man  diese  Medication  mit  hydropatischen  Einwickelungen 
des  Unterleibes  oder  wendet,  insbesondere  wenn  die  Umgebung  des 
Anus  anfängt  wund  zu  werden,  hin  und  wieder  ein  lauwarmes  Was- 
serbad von  23 — 28  "  R.  an.  In  der  Regel  beherrscht  man  in  den 
acuten  Fällen  mit  diesen  Massnahmen  den  Prozess,  oft  auch  in  den 
subacuten,  bei  welchen  namentlich  die  Irrigationen  dann  Bedeutung 
haben ,  wenn  fäculente  Stuhlgangsmassen  mit  blutig  schleimigen 
wechseln.  —  Weichen  die  blutigen  Entleerungen  nicht,  so  wende 
man  etwa  am  3ten  oder  4ten  Tage  der  Erkrankung  nach  der  Irri- 
gation, Klystiere  mit  Argentum  nitricum  an  0,06 — 0,1  :  100  zu  2 
Klystieren  für  ein  Kind  von  1  Jahr  an.  Dieselben  haben  sich  mir 
weitaus  wirksamer  erwiesen,  als  die  Clysmata  von  Acid.  tannicum, 
welche  letztere  ich  fast  nur  noch  beim  chronischen  Katarrh ,  nicht 
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mehr  beim  folliciilären  Prozess  anwende.  —  Die  Klystiere  von  Arg. 
nitric.  sind  mitunter  von  ausgezeichneter  und  raschester  Wirkung, 
wenn  anders  der  Prozess  nicht  höher  hinaufgedrungen  ist.  Ist  letz- 
teres der  Fall,  so  lasse  man  gleichzeitig  Argentum  nitricum  0,06 — 
0,1  :  120  innerlich  verabreichen  2— 3stündlich  1  Theelöffel  bis  1  Kdfl. 
für  ein  Kind  von  V2  — 1 — 2  Jahren.  —  Auch  in  diesen  Fällen  wir- 
ken je  nach  der  Anwesenheit  von  Fieberbewegungen,  von  Schmerzen 
im  Abdomen  die  lauwarmen  Bäder  zuweilen  ausgezeichnet  beruhigend. 

In  dem  Maasse,  als  die  Kräfte  abnehmen,  der  CoUaps  steigt, 
beginnt  die  Aufgabe,  die  sinkende  Herzkraft  zu  halten  und  nebenbei 
die  Ernährung  zu  heben.    Vor  Allem  lasse  man  die  sich  einstellende 
augenscheinlich  durch  toxische  Substanzen  lähmend  auf  das  Herz 
wirkende  Putrescenz  des  Darmes  nicht  ausser  Acht.    Man  verwende 
desshalb  jetzt  statt  der  einfachen  Warmwasserirrigationen  solche  mit 
schwachen  Lösungen  antiseptischer  Mittel,  so  mit  Zusätzen  von  Natr. 
salicylicum  in  1  7o  Lösung ,  und  man  versuche  überdiess  innerliche 
Gaben  von  Jodoform  0,06  pro  dosi  2stdl.  für  ein  Kind  von  1—2 
Jahr.  —  Weiterhin  gebe  man  zwischendurch  stimulirende  Mittel  wie 
Wein,  schwarzen  Kaffee,  und  wenn  dieselben  nicht  ausreichend  er- 
scheinen, Liq.  Ammonii  anisati  oder  Liquor  Ammonii  succinici  in 
Gaben  von  0,5  -  1  -  2  :  100  .je  nach  dem  Alter  des  Kindes  von 
1-3  Jahren  2stdl.  1  Kdfl.    Bei  plötzlichen  Collapszuständen  meide 
man  auch  hier  nicht  subcutane  Injectionen  mit  Aether  oder  Tinct 
Moschi  2-10  gtt.  für  1  Injection,  2-3  derselben  an  einem  Tage.  - 
Diese  letztgenannten  Mittel  sind  gleichzeitig  die  bestwirkenden  bei 
drohenden  Complikationen  seitens  des  Respiration stractes  und  beim 
Hydrocephaloid,  während  die  sonst  gepriesenen  Wirkungen  der  Ipe- 
cacuanha  in  grösseren  Gaben  mich  bei  den  folliculären  Prozessen 
nicht  allein  im  Stich  gelassen  haben ,  sondern  mir  eher  schädlich 
als  nützlich  erschienen  sind.  — 

Man  wird  in  denjenigen  Fällen,  welche  der  Heilung  übeihaupt 
zugängig  sind,  mit  diesen  Mitteln  zumeist  auskommen.  Die  ad- 
strmgirenden  Mittel  wie  Acid.  tannicum,  Colombo  etc.  in  innerlicher 
Verabreichung  vermeide  ich  vollständig;  nur  wenn  stärkere  Blu- 
tungen auftreten,  gebe  man  Liquor  Ferri  sesquichlorati  gtt.  10- 
20  :  100  2-3stdl.  1  Kdfl.  ftir  Kinder  von  V2  -  1  -  2  Jahren.  - 
Dasselbe  ist  zuweilen  von  guter  Wirkung. 
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Die  Behandlung  der  begleitenden  Hautaffectionen  ist  verschieden 
je  nach  ihrer  Art.  Furunkeln  und  Abscesse  müssen  frühzeitig  in- 
cidirt,  entleert  und  mit  Jodoform  verbunden  werden.  Hautabschür- 
fungen und  die  Erosionen  um  den  Anus,  der  Nates  und  der  Schen- 
keln bestreiche  man  mit  einer  Salbe  aus  Acid.  boricum  1  :  üng. 
leniens  10  und  bedecke  dieselben  mit  Watte;  zuweilen  reichen  aber 
die  Streupulver  aus 

Acidum  boricum  10 

Talcum  ää  10 

Magnesia  usta  2,5 

Semina  Lycopodii  20 
völlig  aus,  dieselben  zur  Heilung  zu  bringen.  — 

Bezüglich  der  diätetischen  Behandlung  verweise  ich  auf  die- 
jenigen Massnahmen,  welche  oben  (p.  73)  gelegentlich  der  Behand- 
lung des  dyspeptischen  Katarrhs  angeführt  sind.  —  Man  vermeide 
bei  jüngeren  Kindern  jede  etwas  reichlich  concentrirte  Eiweissnah- 
rung  und  so  auch  die  reichliche  Milchnahrung  und  gebe  nur  die 
möglichst  geringen  und  wirklich  assimilirbaren  Mengen.    Ein  Wech- 
sel zwischen  Milchkost  und  Amylaceen  wird  nicht  selten  nöthig 
werden.  —  Aeltere  Kinder  erhalten  selbstverständlich  von  Gemüse- 
und  Fleischkost  so  lange  Nichts,  als .  auch  nur  noch  Spuren  des  folli- 
culären  Prozesses  vorhanden  sind,  für  diese  sind  Schleimsuppen,  Milch, 
Eier  und  dünngekochte  Breie  aus  Amylaceen  vortrefflich.  —  Alle  Reiz- 
mittel inclusive  der  Bouillon  vermeide  man  in  frischen  Fällen  ganz 
oder  so  lange  es  irgend  angeht ;  nur  wenn  die  Kleinen  elend  werden 
und  Collaps  droht,  bleibt  nichts  übrig,  als  Wein  zu  geben;  dann 
aber  reiche  man,  wie  immer,  wirklich  stimulirende  edle  feurige  Weine, 
Tokayer  ,  Champagner ,  Portwein  oder  griechische  Weine ,  niemals 
überaus  schlecht  wirkende,  leichte  Rothweine.  —  Zum  Getränk  er- 
halten jüngere   und  ältere  Kinder  am  besten  Wasser,  wenn  der 
Durst  sehr  lebhaft  ist ,  in  Eis  gekühlt  und  oft  in  kleinen  Gaben, 
niemals  dürfen  Nahrungsmittel,  wie  schleimige  Aufgüsse  oder  Eiweiss, 
Milch  u.  s.  w.  dauernd  an  Stelle  des  Getränkes  verabreicht  werden.  —  Gut 
ist  es,  solange  die  Kinder  in  der  Reconvalescenz  sind,  dieselben  noch 
längere  Zeit  zu  beobachten,  und  die  Neigung  zu  Nachkrankheiten  zu 
beseitigen.  —  Längere  Zeit  zurückbleibende  Neigung  zu  Diarrhoeen 
oder  eine  besondere  Empfindlichkeit  der  Verdauungsorgane  bekämpft 
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man  auch  schon  bei  jungen  Kindern  am  vortrefflichsten  durch  kleine 
Gaben  von  Carlsbader  Mühlbrunnen,  2  Mal  täglich  V2 — 1  Weinglas  voll, 
warm  gereicht,  dabei  selbstverständlich  blande,  streng  geführte  Diät. 
Bei  intensiver  Anämie  sind  vorsichtig  gereichte  Gaben  von  Tinct. 
Ferri  pomata ,  Malzextract  mit  Eisen  oder  auch  eisenhaltige  Choko- 
laden  als  Diätetika  von  guter  Wirkung;  daneben  naturgemäss  der 
Genuss  frischer  Luft  und- bester  hygienischer  Bedingungen,  so  Aufent- 
halt im  Gebirge  oder  an  der  See.  Das  sonst  so  beliebte  Pyro-Phos- 
phorsaure  Eisenwasser  wird  hier  nicht  so  gut  vertragen ,  wie  sonst ; 
überdiess  ist  jetzt  der  Rothwein  in  mässigen  Gaben,  oder  gutes  Bier 
bei  älteren  Kindern  sehr  wohl  am  Platze.  — 

Die  Neigung  zur  Hervorstülpung  der  Analschleimhaut  erheischt 
besondere  Sorgfalt.  Man  bekämpfe  dieselbe  durch  Injectionen  mit  Aci- 
dum  tannicum  1—2  :  200,  1  —  2  Mal  täglich  1  Klystier.  —  Sollte  eine 
wesentliche  Erschlaffung  des  Sphincter  zurückgeblieben  sein,  so  mache 
man  subcutane  Injectionen  mit  Strychnin.    0,001  pro  dosi.   1  Mal  tägl. 
Diese  Injectionen  sind  mitunter  von  ausgezeichneter  Wirkung;  auch  die 
Anwendung  des  electrischen  Stromes  und  zwar  der  Inductionsströme 
m  ziemlicher  Stärke,  mit  Einführung  eines  Poles  in  den  Anus,  das  An- 
setzen des  anderen  am  Perineum  ist  wohl  zu  empfehlen  und  in  man- 
chen Fällen  von  guter  Wirkung.    Leider  sind  aber  alle  diese  Mittel 
nicht  immer  ausreichend,    dann  muss  man  es  mit  mechanischen 
Stützen  der  zum  Prolaps  neigenden  Darmwand  versuchen;  doch  sind 
auch  diese  oft  nicht  von  Erfolg,  wie  mir  der  oben  schon  erwähnte, 
jeder  Behandlung  trotzende  Fall  bewies.  —  Unter  Umständen  werden 
in  solchen  Fällen  erst  operative  Eingriffe  Heilung  verschaffen;  be- 
treffs derselben  muss  auf  die  chirurgischen  Handbücher  verwiesen 
werden. 


IV.  Der  secundäre,  subacute  oder  chronische  Magen- 
Darmkatarrh. 

Die  Krankheit  geht  entweder  aus  dem  initialen  acuten  dyspep- 
tischen  Katarrh  direkt  hervor,  indem  derselbe  aniängt,  sich  in  die 
Länge  zu  ziehen  oder  nacheinander  mehrere  acute  Exacerbationen 
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macht,  ohne  je  völlig  zu  verlöschen,  oder  sie  schliesst  sich  un- 
mittelbar an  die  anderen  acuten  Prozesse,  die  Brechruhr  oder  die 
folliculäre  Enteritis  an.  —  Die  Krankheit  ist  ihrem  ganzen  Wesen 
nach  eine  lang  hingeschleppte ,  aber  der  Heilung  wohl  zugängige ; 
durch  antihygienische  Bedingungen  unterhalten,  wird  sie  indess  oft 
deletär,  indem  sie  zu  chronischen  schweren  Ernährungsstörungen  der 
Kinder,  insbesondere  zu  Rachitis  führt  und  für  Scrophulose  und  Tu- 
berkulose den  Boden  bereitet;  aus  einer  oder  der  anderen  dieser  se- 
cundären  Anomalieen  geht  in  weiterer  Folge  endlich  oft  die  Atrophie 
(Atrepsie,  Parrow's)  der  Kinder  hervor.  —  Sonach  ist  die  Prognose 
der  Krankheit  an  sich  keine  absolut  ungünstige;  dieselbe  ist  aber 
noch  mehr,  als  bei  dem  primären  Katarrh  wesentlich  beeinflusst  von 
den  hygienischen  Bedingungen,  unter  welchen  die  Kinder  leben.  — 
Die  Therapie  hat  mit  diesen  Bedingungen  zu  rechnen. 

Aetiologie.  Eine  Erörterung  der  ätiologischen  Momente 
kann  nach  den  eingehenden  Auseinandersetzungen  derselben  in  den 
voranstehenden  Abschnitten  erspart  werden.  Die  Krankheit  geht 
als  secundäre  Affection  aus  den  früher  geschilderten  hervor,  ver- 
dankt also  den  gleichen  Ursachen  ihre  Entstehiing ;  es  ist  nur  das  als 
wichtig  hervorzuheben ,  dass  die  letzte  Ursache  der  Entstehung  in 
der  mangelhaften  Rückbildung  der  vorangegangenen  acuten  Prozesse 
beruht  und  dass  diese  wiederum  ihre  Ursache  in  einer  zu  frühen 
Entlassung  der  Kinder  aus  der  eigentlichen  ärztlichen  Obhut  nach 
den  acuten  Erkrankungen  hat  und  der  zu  frühen  Hintansetzung 
wichtiger  diätetischer  Massregeln  nach  denselben  folgt.  —  So  kommt 
es,  dass  der  glimmende  Funken  gleichsam  unterhalten  wird  und  dass 
die  geringsten  Schädlichkeiten  neuerdings  Aufflackern  der  acuten 
Prozesse  verursachen,  was  nichts  anderes  bedeutet,  als  dass  die  ana- 
tomische Läsion  der  erkrankten  Organtheile  unterhalten  wird  und 
allmälig  mehr  und  mehr  Schvsäerigkeiten  für  eine  normale  Zurück- 
bildung  oder  Wiederherstellung  erwachsen.  —  Es  kann  auf  dieses 
letzte  ätiologische  Moment  gar  nicht  ernst  genug  hingewiesen  werden; 
in  ihm  ruhen  die  deletären  Folgen  der  dyspeptischeu  Affectionen  bei 
den  Kindern  des  Proletariats  mit  den  colossalen  Mortalitätsverhält- 
nissen der  Kinderwelt  desselben. 

Pathologische   Anatomie.     Die  anatomischen  Verände- 
runo-en  der  Darmwand  beim  secundären  chronischen  Katarrh  sind 
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fast  niemals  auf  einzelne  Stellen  des  Darms  beschränkt,  sondern  die 
ergriffenen  Strecken  sind  gross  ,  nnd  fast  kein  Theil  des  Darmes  ist 
völlig  intact,  soweit  die  mikroskopische  Untersuclinng  unter  Ausfüh- 
rung möglichst  vieler  Schnitte  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Darmes 
Aufschluss  geben  kann.  —  Makroskopisch  erscheint  die  Läsion  des 
Intestinaltractes  in  der  Regel  sehr  geringfügig.  —  Die  Schleimhaut 
der  Magenwand  erscheint  faltig,  gewulstet,  mit  Schleimmassen  be- 
deckt, von  grauer  Farbe ;  hin  und  wieder  sieht  man  mehr  bräunlich 
tingirte  oder  rothbraune  Streifchen  und  Flecken;  hin  und  wieder 
wohl  auch  wahrhaft  hämorrhagische  Punkte  oder  Streifen;  niemals 
aber  habe  ich  echte  Erosionen  oder  gar  Ulcerationen  gefunden.  — 
Die  Schwellung  der  Schleimhaut  setzt  sich  auf  das  Duodenum  fort. 
Die  Mucosa  erscheint  dort  in  der  Regel  gallig  imbibirt,  ziemlich 
stark  gewulstet  und,  wie  man  nicht  unrichtig  zu  bezeichnen  pflegt, 
wie  sammtartig  aufgelockert.  Weiter  abwärts  wird  die  Darmwand 
in  der  Regel  blass,  oft  intensiv  bleich,  auffallend  dünn.  Die  Falten 
im  Jejunum  treten  nicht  auffällig  hervor,  die  Oberfläche  der  Mucosa 
ist  gelockert,  von  weissgrauer  Farbe,  die  Gefässe  nur  vereinzelt  in- 
jicirt.  Die  Peyer'schen  Haufen  treten  als  breite  und  voluminöse, 
graue  Körper  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  hervor  ;  nichts  von 
Injection  in  ihrer  Umgebung;  auch  diese  erscheint  blass;  die  Ober- 
fläche der  Plaques  ist  rauh,  uneben,  vielfach  vertieft,  wie  wenn  ein- 
zelne Follikel  oder  Gruppen  von  solchen  verloren  gegangen  wären. 
Der  Darminhalt  ist  in  der  Regel  gelbgrün,  schmierig,  selten  sehr 
dünn  und  flockig.  —  Je  weiter  nach  abwärts,  desto  mehr  schei- 
nen die  Plaques  hervorzutreten  und  dicht  oberhalb  der  Bauhini- 
schen Klappe  bilden  sie  eine  breite  ausgedehnte  unebene  Fläche 
von  grauer  Farbe.  —  Das  Colon  erscheint  im  Querabschnitt  in  der 
Regel  etwas  ausgedehnt,  in  den  untersten  Partieen  weniger;  dort 
befinden  sich  fäculente  schmierige  grüngraue  Fäcalmassen.  Die 
Colonschleimhaut  ist  gewulstet,  zuweilen  rauh  wie  ein  Reibeisen,  von 
grauer  Farbe,  hie  und  da  von  dunkelroth-braunen  oder  graurothen 
Streifen  durchzogen.  Die  Muscularis  des  Colon  erscheint  eher  etwas 
verdickt,  als  verdünnt,  indess  spielen  Contractionszustände  in  der 
Beurthoilung  eine  Rolle ,  und  Täuschungen  sind  leicht  möglich.  — 
Die  Follikel  des  Colon  sind  grau,  oder  grauweiss,  sie  treten  stark 
als  einzelne  Körner  über  die  Oberfläche  hervor,  vielfach  geschlossen, 
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vielfach  mit  deutlicii  erkennbarer  punktförmiger  Vertiefung  auf  der 
Convexität  des  Kornes.  Ulcerationen  oder  beträchtlicher  Zerfall  der 
follicnlären  Apparate  ist,  soweit  makroskopisch  zu  urtheilen  ist, 
nicht  nachzuweisen.  —  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  in  der 
Regel  etwas  vergrössert,  grau  bis  grauweiss,  nur  wenige  von  rosiger 
Farbe  und  im  Stadium  frischer  Schwellung.  Die  Milz  ist  in  der 
Regel  klein ,  der  Follikelreichthum  gering ,  die  Leber  von  massigem 
Blntreichthum.  Beide  Organe  verhalten  sich  indess  anders,  wenn 
neben  dem  chronischen  dyspeptischen  Katarrh  lange  Zeit  Rachitis  be- 
steht, oder  sich  neuerdings  hinzugesellt  hat,  dann  findet  man  wohl  feste, 
grosse,  follikel-  und  blutreiche  Milzschwellungen  und  die  Leber  häufig 
im  Zustande  grossen  Fettreichthums.  Die  Leber  ist  alsdann  blass, 
gross  und  derb,  die  Peripherieen  der  Acini  blass  und  von  gelblich- 
grauer Farbe.  —  In  den  Lungen  findet  man  häufig  wenig  anomale 
Befunde,  höchstens  Atelektase  der  untersten  Lungenpartieen  oder  be- 
ginnende katarrhalisch-pneumonische  Infiltration  der  Unterlappen ; 
natürlich  kommen  wohl  auch  schwere  pneumonische  Infiltrationen 
vor,  oder  pleuritische  fibrinöse  Beschläge,  wenn  diese  Erkrankungen 
der  Lungen  und  Pleuren  als  Complikationen  aufgetreten  sind,  oder  gar 
den  Tod  herbeigeführt  haben.  —  Das  Herz  ist  in  der  Regel  klein, 
^zuweilen  mit  etwas  verfetteter  Muskulatur.  —  Die  Nieren  sind  wenig 
verändert,  oft  findet  man  insbesondere  bei  jüngeren  Kindern  bräun- 
liche oder  gelbrothe  Sedimente  im  Nierenbecken  und  den  Nieren- 
kelchen, die  sich  chemisch  als  Harnsäureconcremente  erweisen  lassen. 
—  Die  Leichen  erscheinen  im  Ganzen  abgemagert,  oft  fast  ohne  Fett- 
polster, mässig  blutreich;  die  Gefässe  des  Gehirns  und  der  Gehirn- 
häute zuweilen  wenig  injicirt  und  das  Gehirn  im  Ganzen  bleich,  in 
andern  Fällen  indess  beträchtlicher  Blutreichthum  der  Schädeldecken, 
Hirnsinus  imd  Venen  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns,  überdiess 
leichtes  Oedem  der  Hirnhäute  und  der  Plexus  chorioidei.  —  Sehr 
bemerkenswerthe  Veränderungen  befinden  sich  an  den  Lippen  und 
der  Mundschleimhaut.  Die  Lippen  sind  rissig ,  hie  und  da  mit 
Schrunden  und  Borkehen  versehen.  Die  Zunge  mit  dickem  grauem 
oder  braunem  Belag  versehen,  die  Mundschleimhaut,  insbesondere  die 
Schleimhaut  des  Gaumens  oft  mit  flachen  gelblichen  Einlagerungen  oder 
Geschwürchen  bedeckt.  Die  ganze  Mundschleimhaut  oft  mit  Soormasseu 
bekleidet,  die  sich  zuweilen  bis  nach  dem  Oesophagus  hinabziehen 
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und  den  Oesophagus  austapezieren  ,  die  Mucosa  derselben  vollständig 
einhüllend  und  bedeckend.  —  Am  Skelett  finden  sich  oft  rachitische 
Verbildungen,  an  der  Haut  endlich  multiple  Veränderungen,  Eczerae 
oder  Erythemreste  mit  Abschilferung  der  Epidermis,  noch  vorhandene 
furunkulöse  Knoten  mit  eitrigem  Inhalt  oder  die  Narben  von  solchen. 
—  Oedematöse  Schwellung  des  Unterhautzellgewebes  ist  dagegen 
selten  vorhanden. 

Der  mikroskopische  Befund  in  der  Magen-  und  der  Darmwand 
ist  folgender.  — 

Magen.    Die  Oberfläche  der  Magenschleimhaut  ist  mit  grossen 
Massen  von  Eundzellen  bedeckt,  welche  in  fadenbildenden  und  als 
Schleimfäden  leicht  kenntlichen  Massen  gleichsam  eingebettet  sind. 
Mitten  darin  liegen  wie  bei  dem  acuten  dyspeptischen  Katarrh  grosse 
Haufen  von  Microorganismen  zumeist  in  Coccenform  als  Zoogloea- 
massen,  indess  sind  auch  Stäbchen  in  reichlichen  Mengen  vorhanden 
(s.  Tafel  HL  Fig.  4.).    Auf  grosse  Strecken  hin  sind  anfänglich  die 
Magendrüsen  wohl  erhalten,  und  auch  die  beiden  Formen  von  Drüsen- 
zellen, Beleg-  und  Hauptzellen  lassen  sich  insbesondere  bei  Doppel- 
färbungen mit  Eosin  und  Gentianaviolett  sehr  wohl  unterscheiden. 
Ganz  wie  in  der  Norm  zeigen  die  polygonalen  Hauptzellen  ein  nur 
schwach  sich  färbendes  körniges  sehr  zartes  Protoplasma,  und  auch 
die  Kerne  färben  sich  nur  wenig,  während  die  Belegzellen  durch  die 
im  Ganzen  grössere  Intensität  der  Färbung,  die  sich  besonders  am 
Kern  markirt,  zu  erkennen  sind.  —  Die  erste  wesentliche  Anomalie, 
die  sich  erkennen  lässt,  ist  eine  reiche  Füllung  der  zwischen  den 
Magendrüsen  liegenden  Capillaren  mit  Blut;  dieselben  erscheinen  in  der 
That  strotzend  gefüllt;  sodann  macht  sich  ein  ausserordentlich  reiches, 
die  interstitiellen  Räume  vöUig  überwältigendes  Auftreten  von  Rund- 
zellen bemerkbar.  Dieselben  beginnen  vielfach  die  Drüsen  geradezu  zu- 
zupressen, so  dass  die  Zellen  innerhalb  der  Drüsenschläuche  als  dicht  zu- 
sammengedrängte Haufen  erscheinen.  -  Die  Drüsenschläuche  erscheinen 
unter  solchen  Verhältnissen  voller  Zellen  und  doch  schmäler ,  als  in 
der  Norm.   An  anderen  Stellen  kommt  es  schon  zu  einer  vollständigen 
Verdrängung  von  Drüsenschläuchen  durch  Ansammlung  mächtiger 
Haufen  von  Rundzellen  (s.  Taf.  HL  Fig.  4.  b.),  die  nach  oben  her- 
ausgetreten mit  der  Magenoberfläche  gleichsam  communiciren.  So  ent- 
stehen also  allmälig  zwischen  den  Gruppen  von  Drüsenschläuchen  mehr 
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oder  weniger  grosse  Lücken,  ähnlich,  wie  oben  beim  dyspeptischen 
acuten  Katarrh  geschildert  ist,  nur  ausgiebiger  und  über  die  ganze 
Magenoberfläche,  über  Fundus  und  Pylorusgegend  sich  ausbreitend.  — 
Der  Brücke'sche  Muskel  ist  entschieden  verbreitert,  und  erscheint  an 
manchen  Stellen  um  das  2fache  dicker  als  normal,  gleichsam  ent- 
faltet und  aufgelockert;  die  Muskelkerne  sind  zahlreich,  nicht  we- 
sentlich verändert  oder  nur  hin  und  wieder  zu  zweien  in  einer  Mus- 
kelfaser. Rundzellen  sieht  man  innerhalb  der  Schichten  des  Brücke'- 
schen  Muskels  nur  wenig.  —  Die  Subinucosa  ist  ebenfalls  breiter  als 
normal,  nicht  übermässig  zellenreich,  wenigstens  nicht  überall,  dagegen 
von  enormem  Blutreichthum.  Die  Gefässe  sind  anscheinend  strotzend 
mit  Blut  erfüllt  und  in  der  Nähe  derselben  sieht  man  sehr  zahlreiche, 
feinkörnig  ausstreuende  Ehrlich'sche  Mastzellen.  —  Keine  wesent- 
lichen Veränderungen  finden  sich  in  den  Muskelschichten  des  Ma- 
gens. Dieselben  erscheinen  nur  an  den  Stellen,  wo  Blutgefässe  die 
Interstitien  durchdrängen ,  reich  an  Gefässkernen  und  diese  letzteren 
haben  etwas  rundlichere  Formen  als  in  der  Norm.  —  Verdickungen 
der  Muskulatur,  Zunahme  im  Volumen,  oder  etwa  auch  dii-ekte  Ab- 
nahme derselben  konnte  mit  Sicherheit  nicht  constatirt  werden. 

Darmkanal.  Bei  den  Veränderungen  im  Dünndarm  be- 
gegnet man  in  erster  Linie  gewissen  höchst  beachtenswerthen  Ver- 
änderungen der  Lieberkühn'schen  Drüsen,  welche  anscheinend  in  di- 
rektem Zusammenhange  stehen  mit  denjenigen  cellularen  Vorgängen, 
welche  sich  in  der  Mucosa  an  sich  abspielen.  —  Die  Mucosa  zeigt 
wie  beim  frischen  dyspeptischen  Katarrh  und  bei  der  Cholera  in- 
fantum ganz  erhebliche  Vermehrung  von  Rundzellen,  die  nach  oben 
drängen  und  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  durch  ihre  Masse  zum 
Theil  zusammendrücken ,  zum  Theil  aber  direkt  zu  verdrängen  an- 
fangen. So  entstehen  anfänglich  Figuren,  wie  auf  Taf.  1.  Fig.  9. 
dargestellt  ist;  es  bleiben  aber  die  Drüsen  selbst  nicht  lange  pas- 
siv ,  vielmehr  beginnen  sie,  indem  sie  über  die  Schleimhautoberfläche 
hinausschieben,  ganz  eigenthümliche  becherartige  Erweiterungen 
anzunehmen ,  und  treten  endlich ,  indem  sie  sich  vollständig  vom 
Grunde  ablösen,  aus  der  Darmschleimhaut  heraus  in  den  Darminhalt 
hinein,  wo  sie  verloren  gehen.  Die  so  entstandenen  Lücken  scheinen 
indess  nicht  ohne  Weiteres  zu  bleiben,  vielmehr  sieht  man  an 
Stellen  ,  wo  Drüsen  verloren  gegangen  sind  oder  verloren  zu  gehen 
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drohen,  ganz  augenscheinlich  echten  neuen  Nachwuchs  von  Drüsen 
in  einem  Verhältniss,  wie  Fig.  5.  Tat.  III.  bei  b.  und  a.  veranschaulicht. 
—  Demnach  sieht  man  also  imter  dem  Einfluss  des  chronischen  Ka- 
tarrhs ein  überaus  lebhaftes  vegetatives  Leben  in  den  Lieberkühn'- 
schen  Drüsen,  welches  sich  alsbald  auch  in  intensiveren  Wucherungen 
derselben,  in  Verlängei-ungen  derselben,  höchst  sonderbaren  Erweite- 
rungen,  Schlängelungen  und  Abschnürungen  und  endHch  in  tief 
gehenden  bis    in   die  Submucosa  dringenden  weitmaschigen,  fast 
cystoiden,  vielfach  sich  ausbuchtenden  Bildungen  kund  giebt  ^).  Jn  der 
unter  kleiner  Vergrösserung  (\-0)   gegebenen  Zeichnung,    Fig.  6. 
Taf.  III,  habe  ich  versucht,  diese  mannigfachen  Formen,  wie  sie 
sieh  in  dem  Colon  eines  Kindes  fanden,  welches  unter  chronischen 
katarrhalischen  Zuständen,  unter  Intercurrenz  von  Morbillen,  gestorben 
war,  wiederzugeben.    Man  erkennt  bei  a.  die  in  die  submucöse 
Schicht  der  Darmwand  eingedrungenen  Schläuche,  welche  bei  b,  mit 
den  Lieberkühn'schen  Drüsen  der  Mucosa  in  direktem  Zusammenhang 
stehen,  während  diese  selbst,  bei  c,  die  beschriebenen  Veränderungen 
zeigen.    Die  Drüsenmassen  liegen  in  einem  zellenreichen  von  Gef  ässen 
(in  der  Figur  d.  d.)  vielfach  durchzogenen  Lager  von  Bindegewebe  einge- 
bettet.   So  entstehen  nun  höchst  auffällige  Verdickungen  der  Darm- 
wand auf  weite  Strecken  hin,  die  sich  sowohl  in  dem  ganzen  Durch- 
messer derselben ,  wie  namentlich  in  der  Mucosa  zu  erkennen  geben. 
Die  Mucosa  erscheint  rauh,  wie  mit  Körnern  besetzt,  und  präsentirt 
fast  das  unebene  Bild  eines  Reibeisens.    Die  Drüsen  selbst,  welche 
diese  Veränderung  eingehen,  erscheinen  als  weite  Schläuche,  deren 
Boden  mit  reichlichen  wohl  erhaltenen  Zellenhaufen  erfüllt  sind 
während  die  Zellen  nach  der  Mitte  der  Schläuche  zu  in  Becherformen 
verwandelt  sind  oder  in  schleimige  Massen  gleichsam  zusammen- 
fiiessen  und  die  eigentliche  Zellenform  allmälig  überhaupt  einbüssen. 
Auch  m  denjenigen  Drüsen ,  welche  nicht  diese  immerhin  selteneren 
Veränderungen  eingehen,  finden  sich  wesentliche  Veränderuno-en  der 
Drüsenzellen.    Dieselben  sind  namentlich  nach  dem  Lumen  der  Drüsen 
zu  gequollen,  vielfach  in  Becherform,  in  der  Mitte,  wie  in  Lösun- 
begriffen ,  während  in  der  Nähe  des  Drüsenfundus  sehr  zahlreiche'' 
;^^^^_sichji^^        färbenden  Kernen  versehene  Zellen  auftreten,' 
Nr.  2a  ^io'^Juii.''  '"^  Mittheilungen:  Deutsche  med.  Wochenschrift. 

Baginsky,  Kiadorüeilkunde.  III,  ^ 


162 


deren  Kernformen  in  der  Färbung  überdies«  die  Figuren  von  Taf.  1. 
Fig.  12.  a.  vielfach  wiedergeben.     Augenscheinlich  handelt  es  sich 
hierbei  um  Kerntheiluugsfiguren  der  in  den  Drüsenzellen  enthaltenen 
Kerne.  —  Die  Muscularis  mucosae  zeigt  keine  constanten  Verände- 
rungen ,  dieselbe  ist  aber  sicherlich  nicht  atrophirt ,  sondern  eher 
stärker  als  normal,  auch  hier  wie  bei  der  Magenwand  in  einem  ge- 
wissen Grade  aufgefasert  und  mit  deutlichen  schönen  Muskelkernen. 
—  Höchst  aufiällig  ist  aber  die  primäre  geringe  Betheiligung  der  »Sub- 
mucosa  an  dem  Prozess  und  hier  giebt  sich  der  volle  Gegensatz  der 
anatomischen  Veränderungen,  welche  den  chronischen  Katarrh  cha- 
rakterisiren ,  gegenüber  denjenigen ,  welche  der  folliculären  Enteritis 
zukommen,  zu  erkennen.  Die  Submucosa  ist  anfänglich  eher  zellenarm 
als  -reich,  auffallend  ist  nur  der  Reichthum  an,  weit  körnig  ausstreuen- 
den, Ehrlich'schen  Mastzellen,  welche  in  der  Nähe  der  zumeist  varicös 
erweiterten,  mit  Blut  strotzend  erfüllten  Gefässe  liegen,  sich  indess 
auch  sonst  in  der  Submucosa  verstreut  vorfinden.    Die  geringe  Be- 
theiligung der  Submucosa  dokumentirt  sich  am  auffälligsten  an  den- 
jenigen Stellen ,  wo  die  folliculären  Gebilde ,  solitäre  wie  agminirte, 
mit  in  den  Prozess  hineinbezogen  sind,  denn  in  der  That  bleiben 
dieselben  nicht  frei,  wie  schon  aus  dem  makroskopischen  Befunde 
von  vornherein  zu  erwarten  war.    Ein  Vergleich  zwischen  Fig.  2. 
und  Fig.  7.  Tafel  III.  giebt  aber  deutlich  die  Differenzen  kund; 
dort  die  colossale  Durchsetzung  der  Submucosa  mit  Rundzellhaufen 
in  der  Umgebung  des  Follikels,  hier  das  fast  vollständige  Fehlen  der 
Zellinfiltration  in  der  Nähe  des  nach  der  Mucosa  hin  durchbrechenden 
Follikels.  —  Die  intermusculären  Lymphgefässe  sind  erweitert,  die 
Endothelien  geschwollen,  vollsaftig,  von  runden  Formen,  die  Lymph- 
gefässe selbst  in  der  Regel  mit  Rundzelleu  erfüllt.  —  An  den  Mus- 
kelschichten der  Darmwand  endlich  sind  wesentliche  Verändenmgen 
nicht  zu  constatiren,  weder  ausgesprochene  Verdickungen,  noch  auch 
irgend  welche  atrophische  Zustände.  — 

Microorganismen  finden  sich  in  der  Darmwand  nur  vereinzelt, 
nur  in  den  obersten  Schichten  derselben  und  niemals  ausgesprochene 
gleichmässige  Formen,  sondern  verstreut  hie  und  da  Coccen  oder  em- 
zelne,  als  B.  Termo  erkennbare  Stäbchen  ,  so  dass  ihre  Anwesenheit 
durchaus  als  eine  zufällige  oder  postmortale  und  an  sich  für  den 
Krankheitsprozess  bedeutungslose  erscheinen  muss.  — 
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Allgemeines  Krankheitsbild. 

Im  Anschliisse  an  eine  acute  dyspeptische  Störung,  die  mit  mehr 
oder  weniger  heftigen  Erscheinungen  eingesetzt  und  auch  zu  einem  aus- 
gesprochenen Brechdurchfall  sich  gesteigert  hat,  oder  ohne  dass  dies 
geschehen  ist,  anscheinend  verschwunden  ist,  mitunter  im  Anschluss  an 
eine  ausgesprochene  folliculäre  Enteritis,  beginnen  die  Kinder  allmälig 
in  der  Ernährung  zurückzugehen  oder  wenigstens  vorläufig  nicht  weiter 
zu  gedeihen.    Die  Gesichtsfarbe  wird  bleich,  die  Schleimhäute  werden 
Mass,  das  Fettpolster  schwindet,  die  Haut  wird  unelastisch,  trocken, 
hin  und  wieder  in  Schüppchen  abschilfernd.  Die  Lymphdrüsen  in  der 
Achselhöhle  und  Schenkelbeuge  nehmen  an  Grösse  zu,  fühlen  sich 
härtlich  an  und  bilden  circumscripte  härtliche  Knoten,  die  reihen- 
weise an  einander  liegen.    Die  Zunge  ist  grau  belegt,  breit,  die 
Zungenränder  sind  blass  rosa,  feucht;  die  Mundschleimhaut  von 
Hause  aus  blass,  wird  zeitweilig  mehr  geröthet  als  normal,  hin  und 
wieder  von  flachen  aphthösen  gelben  Einlagerungen  eingenommen,  die 
mit  rothen  scharf  sich  kennzeichnenden  Rändern  umgeben  sind,  oder 
weisse  kleine,  unregelmässige  über  das  Niveau  der  Zunge  und  der 
Mundschleimhaut  sich  erhebende  Stippchen  treten  auf,  die  sich  bei 
genauerer  Untersuchung  als  Soorkolonieen  herausstellen,  oder  es 
treten  endlich  und  namentlich  bei  ganz  jungen  Kindern  am  harten 
Gaumen  flache,  grau  und  schmutzig  belegte,  geringe  Reaction  und 
Injection  in  der  Umgebung  zeigende ,  Geschwüre  auf.    Der  Appetit 
ist  wechselnd,  in  manchen  Fällen  gering,  so  dass  die  dargebotene 
Nahrung  nur  mit  Widerwillen  genommen  wird ,   oft  aber  colossal, 
em  wahrer  Heisshunger,  der  kaum  getilgt  werden  kann,  so  dass  diJ 
Kleinen  unglaubliche  Mengen  von  Nahrung  in  sich  hineinschlucken. 
Der  Leib  ist  aufgetrieben,  hart  gespannt,  insbesondere  die  Reo-io 
epigastrica  das  Niveau  des  Thorax  überragend;  oft  erfolgt  reich- 
hches  Aufstossen  nach  der  Nahrungsaufnahme,,  hie  und  da  wohl 
auch  Erbrechen.    Die  Leber  und  auch  die  Milz  nehmen  oft  in  dem 
Maasse  an  Grösse  zu,  als  die  Ernährung  im  Ganzen  abzunehmen 
scheint.    Die  Nates  sind  roth,  wund,  excoriirt  oder  mit  braunen 
glanzenden,    hornartigen   Schuppen  bedeckt.     Der  Stuhlgan«-  ist 
häufig,  5-6  Mal  täglich  und  darüber,  grünlich  schleimig^der 
schmutzig  grau,  dünn,  zweischichtig,  stinkend,  wechselnd  von  scharf 
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saurer  oder  alkalischer  Bescliaffenlieit ;  mit  blossem  Auge  bemerkt 
man  in  demselben  deutliche  Nahrungsreste,  grobe  weisse  Klümpchen 
in  einem  schmierigen  grünlich  schleimigen  Vehikel,  oder  der  Stuhl- 
gang ist  mehr  derb,  teigig  mit  grünHchen  derben  Bröckeln  und 
grünlich  oder  grau  aussehenden  gallertigen,  augenscheinlich  als 
Schleim  sich  kennzeichnenden  Klümpchen  untermischt ,  die  den  der- 
beren Massen  entweder  anhängen  und  sie  bedecken ,  oder  denselben 
auch  innigst  beigemischt  sind.  —  Fettpolster  und  Muskulatur  schwinden 
allmälig  mehr  und  mehr,  so  dass  die  Extremitäten  mager  und  dürftig 
erscheinen,  sich  völhg  welk  anfühlen.  Der  Puls  ist  elend,  klein, 
rasch,  die  Respiration  flach,  ziemlich  frequent.  Die  Rippenepiphysen 
beginnen  zu  schwellen ,  die  Fontanelle  bleibt  offen ,  der  Zahndurch- 
bruch kommt  nicht  in  den  Gang,  oder  die  Zähne  kommen  unregel- 
mässig, spärlich  und  sind  von  wenig  Widerstandskraft,  so  dass  sie 
alsbald  grau  und  uneben  werden,  der  Schmelz  geht  verloren,  Quer- 
und  Längsreifen  treten  in  den  Zähnen  auf,  bis  sie,  cariös,  vollständig 
zu  Grunde  gehen  und  nur  die  Stümpfe  im  Munde  zurückbleiben.  — 
So  gehen  Wochen  hin,  die  Kinder  sind  ungemüthlich,  unruhig,  wei- 
nerlich, schlaflos.  Intercurrente  Krankheiten,  furunkulöse  Prozesse, 
Pneumonie ,  Bronchitis ,  Eclampsie ,  im  Sommer  Brechruhreu  oder 
schwerere  FoUicuIarvereiterungen  treten  auf,  denen  die  Kinder  rasch 
erliegen,  die  indess  trotz  der  sehr  grossen  Abmagerung  und  des 
elenden  Aussehens  auch  wieder  überwunden  werden  können.  Zuweilen 
gesellen  sich  subacute  oder  chronische  Infiltrationen  der  Lunge 
hinzu ,  denen  die  Kinder  ohne  Zwischenkunft  meningitischer  Sym- 
ptome oder  unter  dem  Bilde  der  miliartuberkulosen  Meningitis  er- 
liegen ,  öder  endlich ,  der  Tod  erfolgt  unter  dem  Bilde  der  fortge- 
schrittensten Atrophie.  —  Doch  bei  Weitem  nicht  in  allen  Fällen 
ist  der  Ausgang  ein  schlechter,  namentlich  nicht  bei  älteren  Kin- 
dern ,  aber  auch  nicht  einmal  bei  den  jüngsten  Altersstufen ,  wenn 
sie  in  gute  hygienische  Verhältnisse  kommen,  insbesondere  die  Er- 
nährung verständig  geleitet  wird.  Dann  .  beginnen  die  Diarrhoeen 
nachzulassen,  der  Schlaf  wird  besser,  die  Stimmung  der  Kinder  hei- 
terer, alsbald  beginnt  auch  der  Appetit  mehr  Regelmässigkeit  zu 
zeigen,  die  Anorexie  oder  der  Heisshunger  lassen  nach,  und  das 
Körpergewicht  nimmt  zu.  Nach  und  nach  zeigt  sich  die  Verbesse- 
rung an  der  Zunahme  des  Fettpolsters,  an  der  Ausgleichung  der  tiefen 
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Furchen  und  Falten,  der  wiederkehrenden  Gesichtsfarbe  und  nach 
wenigen  Wochen  schon  bieten  viele  Kinder  ein  so  wesentlich  ver- 
ändertes Bild,  so  vollkommen  das  Abbild  normaler  Gesundheits-  und 
Ernährungsverhältnisse,  dass  einem  neuen  Beobachter  auch  nicht 
einmal  die  Vermuthung  des  früher  bestandenen  Uebels  und  Aus- 
.  Sehens  aufkommen  kann.  — 

Spezielle  Symptomatologie. 

Haut.    Die  Haut  ist  bleich ,  welk ,  trocken  und  rauh,  zumeist 
schilfert  dieselbe  an  Eücken  und  Brust  in  kleienförmigen  Schüppchen 
ab.    Im  Sommer  neigt  dieselbe  ausserordentlich  zu  Schweissbildung, 
und  bedeckt  sich  mit  reichlichen  auf  rothem  Grunde  stehenden  mi- 
liaren und   submiliaren  Bläscheneruptionen    (Miliaria  rubraj.  Oft 
empfinden  die  Kinder  ein  intensives  Jucken,  so  dass  sie  entkleidet 
alsbald  mit  beiden  Händen  zu  kratzen  beginnen,  dies  abgesehen 
von  wirklichen  Complikationen  der  Krankheit  mit  Prurigo  und  Ur- 
ticaria, die  später  Erwähnung  finden   werden.  —   Erytheme  am 
Halse,  häufig  mit  beträchtlichen  Auflagerungen  von  Pilzparasiten, 
ebensolche  an  den  Nates,  der  inneren  Schenkelbeuge  und  am  Scro- 
tum  sind  bei  jüngeren  Kindern  so  constante  Begleiter,  dass  sie, 
wenngleich  Complikationen,  fast  zu  dem  eigentlichen  Krankheitsbilde 
gehören.    In  fortgeschrittenen  Fällen  weicht  das  Fettpolster  der 
Haut  fast  vollständig ;  dieselbe  fühlt  sich  alsdann  fast  papierdünn 
an  und  an  den  verschiedensten  Stellen,  so  an  der  Haut  des  Thorax, 
des  Bauches  fühlt  man  flache  rundliche  härtliche  Einlagerungen  in 
dem  Unterhautzellgewebe,  welche  nichts  anderes  sind,  als  zu  derar- 
tigen kleinen  flachen  Tumoren  vergrösserte  Lymphdrüsen  der  Haut. 
Weiterhin  ist  Furunkulose  eine  häufige  Complikation  und  wird  später 
noch  berücksichtigt  werden. 

Allgemeinbefinden  und  Ernährungszustand. 
Naturgemäss  ist  das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  schlecht.  Die- 
selben sind  stets  in  übler  Laune,  weinerlich,  selten  freundlich.  Jede 
Beschäftigung  mit  dem  Kinde  wird  mit  Geschrei  beantwortet. 
Manche  der  Kinder  haben  überdiess  fast  fortdauernd  die  Finger  im 
Munde,  und  lutschen  in  einer  so  ausgiebigen  Weise,  und  gierig 
dass  die  Endglieder  der  Finger  wund,  rissig  und  geschwürig  werden'. 
-  Der  Schlaf  ist  schlecht ,  unterbrochen  und  unruhig ,  bei  älteren 
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Kindern  vielfacli  von  beängstigenden  Träumen  begleitet.  —  Die  Er- 
nährung leidet  um  so  rascher,  je  intensivere  Diarrhoeen  auftreten 
und  je  weniger  der  Magen-Darmkanal  die  dargereichte  Nahrung  as- 
similirt,  so  sieht  man  Kinder  mit  ausgesprochener  sogenannter  Fett- 
diarrhoe  sehr  bald  intensiv  herunterkomnen ,  andere  und  namentlich 
ältere  Kinder  weniger ,  namentlich  dann ,  wenn  intercurrente  Besse- 
rungen eintreten  und  die  Diarrhoeen  völlig  sistiren.  —  Für  die  Ge- 
wichtsverluste ,  welche  junge  Kinder  erleiden ,  mögen  folgende  Bei- 
spiele, die  ich  ohne  Auswahl  gebe,  eine  Anschauung  bieten. 

1)  M.  K.    (1879.  Nr.  328.)    Am  26.  Mai  an  Brechdurchfall  er- 

krankt. Gewicht  3820.  11  Wochen  alt.  Seither  lang- 
sam Diarrhoeen. 
Gewicht  3820. 

"/o.       »       3790.  Breiige  häufige  Stühle, 
^"/c.       »       3620.  Dünne  gelbgrüne  Stühle. 

2/7.       »       3020.  Stomatitis. 

^7.  gestorben. 

2)  M.  H.  1879.  N.  491.    10  Monate  alt,  am  3.  August  wegen 

acuten  dyspeptischen  Katarrhs  zugeführt. 
Gewicht  6220. 


'Ib. 

» 

6000. 

» 

6100.  2  Stühle  täglich. 

» 

6170.  dto. 

23/8. 

» 

6090.  Erbrechen. 

» 

5790.  Leichte  Diarrhoeen. 

Diese  zweite  Beobachtung  deutet  in  gewissem  Grade  das  Charakte- 
ristische der  Gewichtsveränderungen  beim  chronischen  Katarrh  au, 
nämlich  eine  gewisse  Inconstanz  der  Gewichtsveränderungen ,  Auf- 
und  Abschwanken  je  nach  den  momentan  in  dem  Krankheitsbilde 
auftretenden  Veränderungen  der  Assimilation.  Noch  besser  leuchtet 
dies  aus  folgendem  Beispiele  hervor. 

3)  A.  D.  1879.  N.  427.    Am  7.  JuH  als  4  Wochen  altes  Kind 

gesund  zugeführt;  sehr  kleines  Kind,  Körperlänge  49  Cm. 

Kopfumfang  32,5.     Oberer  Thoraxumfang  =  28  Cm. 

Unterer  Thoraxumfang  =  30,5  Cm. 
7/7.  Gewicht  2370. 

3/8.       »       2830.  Erbrechen  und  Diarrhoe. 
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6/8.  Gewicht  2750. 


» 

2840.  Aufgetriebener  Leib,  noch  Diarrhoeen. 

» 

2750.  —  dto. 

13/8. 

» 

2840.  —  Unruhe. 

1^8. 

» 

2790.  Liebig'sche  Nahrung,  die  bisher  gereicht 

wurde,  erbrochen. 

20/8. 

» 

2590.  Pepsin  und  Milchnahrung. 

23/8. 

» 

2620. 

23/8. 

» 

2770. 

Am  24.  Mai  des  folgenden  Jahres  sah  ich  das  Kind  mit  Rachitis 
wieder.    Dasselbe  hatte  zwei  Zähne  t|t  =  f  und  5950  Gewicht. 

Es  erscheint  unnütz,  solche  Beispiele,  die  jedem  Arzte  zur  Ver- 
fügung stehen,  hier  zu  vermehren,  — 

Verdauungsapparat. 

Mundhöhle.  Die  Mundhöhle  ist  an  der  Erkrankung  fast 
ohne  Ausnahme  mitbetheiligt ,  und  wenngleich  einzelne  der  im  Fol- 
genden hervorzuhebenden  Anomalieen  nur  als  Complikationen  der 
Erkrankung  zu  betrachten  sind,  so  sind  dieselben  dennoch  so  häufig, 
ja  sie  treten  mit  solcher  Intensität  und  Bedeutung  für  den  gesamm- 
ten  Krankheitsverlauf  in  den  Vordergrund ,  dass  es  zweckmässig  er- 
scheint, diese  Affectionen  der  Mundschleimhaut  nicht  unter  den  Com- 
plikationen aufzuzählen,  sondern  an  dieser  Stelle  einzureihen.  —  In 
den  vorausgegangenen  Abschnitten  ist  auf  die  Erkrankungen  der 
Mundhöhle  vielfach  hingewiesen  worden.  Dieselben  treten  schon  bei 
allen  bisher  beschriebenen  Krankheitsformen  auf,  ja  sie  gesellen  sich 
oft  in  so  früher  Zeit  zu  denselben ,  dass  in  vielen  Fällen  die  Affec- 
tion  des  Mundes  überhaupt  den  Primäraffect  des  ganzen  Leidens  ge- 
bildet zu  haben  scheint  (s.  pag.  41).  Indess  tritt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Bedeutung  der  Mund  affectionen  erst  dann  in  den  Vor- 
dergrund ,  wenn  die  Prozesse  anfangen ,  sich  etwas  in  die  Länge  zu 
ziehen,  und  mehr  chronisch  zu  werden.  Dies  mag  die  Motivirung 
abgeben  dafür,  dass  die  Krankheitsvorgänge,  welche  sich  an  der 
Mundhöhle  abspielen ,  erst  hier  endgiltig  zur  Sprache  kommen.  — 
Man  kann  unter  den  Erkrankungen  der  Mundhöhle  vorzugsweise  4 
Formen  unterscheiden ,  die  hierher  gehören : 

1)  Die  katarrhalische  Entzündung.    Stomatitis  catarrhalis. 
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2)  Die  aplitliöse  Entzüncliiiig.    Stomatitis  aphthosa. 

3)  Die  Bednar'schen  Aphthen.    Stomatitis  ulcerosa  (Bednar). 

4)  Der  Soor.  Muguet. 

1)  Stomatitis  catarrhalis.  Von  derselben  ist  oben 
(p.  41)  schon  gehandelt  worden.  Dieselbe  charakterisirt  sich  durch 
Rothe  und  Schwellung  der  Mundschleimhaut,  des  Zahnfleisches  und 
allmälig  auftretenden  grauen  Zungenbelag.  Bei  den  länger  dau- 
ernden Fällen  von  St.  catarrhalis  ist  mir  besonders  eine°überaus 
hartnäckig  bestehende,  und  gerade  dadurch  dem  Verlauf  des  Darm- 
katarrhs entsprechende,  dunkle  Röthung  der  Zungenspitze  aufgefallen. 
Die  Zungenspitze  erscheint  roth  mit  rauher  Oberfläche,  die  Papillen 
treten  als  dimkelrothe  Körner  über  die  Zungenfläche  hervor,  und  diese 
Rothe  hebt  sich  einerseits  von  dem  dahiuterliegenden  grauen  Belao-, 
ebenso  aber  durch  ihre  Intensität  und  Dunkelfärbung  auch  noch 
von  der  Rothe  der  Mundschleimhaut  ab.  —  Man  kann,  wenn  man 
diese  Rothe  der  Zungenspitze  sieht,  welche  fast  so  erscheint,  als 
hätten  die  Kinder  die  Zunge  wund  gesogen,  auf  ernste  katarrhalische 
Symptome  seitens  des  Darmtractes  gefasst  sein ,  und  kann  umge- 
kehrt auf  keine  vollständige  Besserung  rechnen,  so  lange  sie  vor- 
handen ist.  —  Dies  mag  als  zu  empirisch,  sonderbar,  erscheinen,  es 
ist  aber  nichts  desto  weniger  wahr  und  wohl  beachtenswerth.  — 
Die  Kinder  riechen  übel  aus  dem  Munde,  intensiv  säuerlich,  oder 
wirklich  faulig.  —  In  der  Regel  wird,  je  länger  der  Darmkatarrh 
andauert,  der  Zungenbelag  dicker,  derber,  mehr  grau  oder  gar 
braun,  der  Mimdschleim  wird  zäh,  klebrig,  an  Zunge  und  Gaumen 
anhaftend.  Weiterhin  erscheinen  die  Lippen  dunkelroth,  wohl  auch 
leicht  blutend  und  mit  Rhagaden.  —  Alle  diese  Symptome  sch^nn- 
den  mit  der  Besserung  der  secundär  katarrhalischen  Symptome.  Die 
Zungenspitze  blasst  ab ,  der  Belag  entfernt  sich ,  die  Zunge  wird 
rein ;  alsbald  erblassen  auch  Mundschleimhaut  und  Zahnfleisch. 
Gleichzeitig  verliert  sich  der  üble  Geruch  aus  dem  Munde.  —  Be- 
treffs der  mikroskopischen  Beschaffenheit  des  Mundinhaltes  kami  auf 
pag.  42  verwiesen  werden ,  dieselbe  ändert  sich ,  soweit  nicht  eine 
Combination  mit  Soorerkrankung  eintritt,  nicht  Avesentlich,  oder  nur 
darin,  dass  die  dort  geschilderten  und  in  Taf.  1.  Fig.  1.  wiederge- 
gebenen Gebilde  in  grösseren  Massen  auftreten,  vermischt  mit  vielen, 
2—3  grosse,  ovale  oder  einfach  halbmondförmig  gekrümmte  Kerne 
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haltigen  Zellen,  welche  zum  Tlieil  noch,  epithelialen  Charakter  haben, 
zum  Theil  grossen  lymphoiden  Zellen  in  ihrem  Aussehen  sich  annähern. 

2)  Stomatitis  aphthosa.  Dieselbe  ist  keine  allzu  häu- 
fige Begleiterin  des  Darmkatarrhs,  desto  grösser  aber  sind  die  von 
ihr  ausgehenden  Beschwerden.  —  Die  Mundschleimhaut  erscheint  im 
Ganzen  geröthet  und  etwas  gewulstet.  Die  Speichelabsonderung  ist  pro- 
fus, so  dass  aus  dem  halbgeöffneten  Munde  fortdauernd  ein  glasiger, 
faden  ziehender  Speichel  abfliesst  und  die  Kleider  der  Kinder  benetzt. 
—  Auf  der  Zunge,  der  Wangenschleimhaut,  der  Schleimhaut  der 
Lippen  sieht  man  gelbe  bis  gelbgraue,  flache  das  Niveau  der  Schleim- 
haut nur  um  weniges  überragende ,  entweder  kreisrunde ,  oder  aus 
dem  augenscheinlichen  Zusammenfliessen  mehrerer  kreisrunder  Efflo- 
rescenzen  entstandene,  bogenförmig  ausgezackte  Einlagerungen.  Die- 
selben sind  von  einem  dunkelrothen  Hofe  umgeben.  Die  Einlage- 
rungen haben  die  Grösse  von  Linsen  bis  Erbsen,  wohl  auch  darüber. 
Die  Zunge  ist  dick  grau  belegt.  Der  Geruch  aus  dem  Munde  ist 
schlecht.  Die  Berührung  der  Mundschleimhaut  schmerzhaft.  —  Zu- 
weilen ist  auch  der  Pharynx  mitbetheiligt ,  auf  dem  Velum  pala- 
tinum ,  selbst  auf  der  Tonsille  finden  sich  ähnliche  Einlagerungen. 
Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  sind  geschwollen.  Die  Kinder  selbst 
sind  sehr  unglücklich,  weinen  fast  fortwährend,  können  so  gut  wie 
gar  nichts  gemessen,  höchstens  etwas  kaltes  Getränk  und  fiebern. 
Temperaturen  bis  über  39  sind  während  des  Bestehens  der  Stomatitis 
durchaus  nichts  Seltenes.  —  Bei  mangelhafter  Pflege,  insbesondere 
unter  schlechten  hygienischen  Bedingungen  der  Wohnung  dauert  der 
Prozess  ziemlich  lange,  verbreitet  sich  über  die  Mundschleimhaut 
mehr  und  mehr  und  wird  den  Kindern  zur  Qual.  —  Nicht  so,  wenn 
die  Kinder  geeignet  behandelt  werden.  Man  sieht  alsdann  in  rela- 
tiz  kurzer  Zeit  Besserung  und  Heilung.  Die  Zunge  reinigt  sich ;  die 
papilläre  Schwellung  derselben  in  der  Umgebung  der  aphthösen 
Efflorescenzen  nimmt  ab,  die  Mundschleimhaut  wird  blasser  und  nur 
die  nächste  Umgebung  der  jetzt  saturirt  gelb  ausgehenden  flach  im 
Niveau  der  Schleimhaut  liegenden  Einlagerungen  erscheint  dunkel- 
roth;  endlich  stösst  sich  der  ganze  gelbe  Grund  ab,  es  bleibt  ein 
flacher  dunkelrother  mit  winzigen  Granulationen  bedeckter  Grund, 
welcher  von  den  Seiten  her  rasch  überhäutet.  Die  Schmerzen  und 
Salivation  haben  gleichzeitig  nachgelassen,  ebenso  das  Fieber.  — 
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Eine  genaue  anatomische  Analyse  der  Veränderungen  bei  Sto- 
matitis aphthosa  liegt  nicht  vor ;  mir  selbst  ist  es  trotz  der  vielen 
Sectionen  nicht  möglich  geworden,  die  Mundhöhlenschleimhaut  bei 
Stomatitis  aphthosa  in  Schnittpräparaten  genau  zu  untersuchen.  B  o  h  n 
fasst  das  Ganze  als  eine  fibrinöse  Exsudation,  die  epithehal  gelagert 
ist,  auf,  und  schildert  die  Ajjhthe  als  eine  »aus  feinkörnigem  Faser- 
stoff und  mehr  oder  weniger  reichlichen  jungen  Zellen  bestehende 
Masse;  Blutkörperchen  treten  nur  bei  verletztem  Corium  auf.  Pike 
fehlen.«  —  Indem  ich  die  ersten  Angaben  dahingestellt  sein  lasse, 
mid  eigene  Untersuchungen  noch  vorbehalte,  kann  ich  bezüglich 
der  letzteren  Angabe  auf  die  Befunde  hinweisen,  welche  die  an 
Aphthen  erkrankten  Kinder  im  Leben  darbieten. 

Man  findet  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Massen, 
welche  von  der  sorgfältig  und  mit  allen  Cautelen  abgetrockneten 
Oberfläche  der  aphthösen  Eruption  entnommen  sind  ,  Folgendes.  — 

1)  Reichliche  kleinere  und  grössere  Rundzellen,  zum  Theil  mit 
gut  erhaltenem  Protoplasma  und  mehreren  ovalen  oder  halbmond- 
förmigen Kernen,  zum  Theil  aber  nur  mit  Protoplasmaresten  und 
körnigem  Detritus  umgebene  Kerne. 

2)  Faserzüge  von  Fibrin,  zwischen  welchen  diese  sub  1.  er- 
wähnten Gebilde  eingelagert  sind. 

3)  Ausserordentlich  grosse  Mengen  von  Microorganismen  und 
zwar  grosse  ovale  zu  je  2  liegende  Coccen,  grosse  Massen  von  dicht 
an  einander  gelagerten  kleinen  runden  Coccen,  welche  sonderbarer- 
weise in  dichten  Haufen  die  in  spärlicherer  Anzahl  vorkommenden 
ovalen  Coccen  umlagern,  ferner  in  Ketten  an  einander  gereihte  runde 
Coccen,  endlich  längere  oder  kürzere  Stäbchengebilde,  ebenfalls  zu  je 
2  aneinander  liegend.  —  Diese  Microorganismen  liegen  zwischen  den 
fibrinösen  Faserzügen  eingelagert,  an  einzelnen  Stellen  aber  sind 
namentlich  die  Haufen  von  Rundzellen  so  dicht,  dass  sie  die  Fibrin- 
züge  nahezu  verdecken.  —  Soviel  steht  also  fest,  dass  Bohn's  An- 
gabe, dass  »Pilze  fehlen«  unrichtig  ist,  wobei  indess  auf  der  anderen 
Seite  auch  hier  wieder  für  die  ätiologische  oder  pathologische  Bedeu- 
tung der  erwähnten  Microorganismen  von  mir  Nichts  anticipirt  wird. 

3)  Bednar'sche  Aphthen.  Unter  denselben  versteht 
man  flache,  am  harten  Gaumen  der  Säuglinge,  vorzugsweise  im 
frühesten  Kindesalter  vorkommende  Ulcerationen ,  die  ihren  Sitz  am 
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hintersten  Abschnitte  des  harten  Gaumens  an  symmetrischen  Stellen 
entweder  rechts  und  links  von  der  Raphe  dicht  an  derselben  oder  zu 
beiden  Seiten  dicht  an  dem  Alveolarrande  haben.  —  Der  Form  nach 
sind  die  Ulcera  zumeist  rundlich,  flach,  mit  gelblichem  oder  grau- 
gelbem schmierigem  Grunde,  von  leicht  gerötheten,  oder  von  schlaffen 
blassen  Rändern  umgeben.  Zuweilen  gewinnen  die  ursprünglich 
runden  circumscripten  Geschwüre  grössere  Ausdehnung,  so  dass  ein 
grosser  Theil  des  harten  Gaumens  von  der  Raphe  bis  zum  Alveolar- 
rand  die  Form  eines  flachen  schmetterlingsähnlichen  Geschwürs  an- 
nimmt. —  Die  Kinder  sind  zumeist  unruhig  und  verweigern  die 
Nahrung,  augenscheinlich  weil  sie  nicht  saugen  können,  und  kom- 
men unter  der  Einmrkung  des  Nahrungsmangels  und  der  gleich- 
zeitig bestehenden  Diarrhoeen  rasch  herunter.  Der  lethale  Ausgang 
ist  bei  ganz  jungen  Kindern  unter  solchen  Verhältnissen  nur  zu 
häufig.  —  Die  anatomische  Untersuchung  der  Ulceration  ergiebt, 
dass  es  sich  um  einen,  mit  reichhchen  Detritusmassen  bedeckten,  zel- 
lenreichen Geschwürsgrund  handelt.  Auf  dem  Detritus  lagern  Micro- 
organismen der  mannigfachsten  Art,  grosse,  kleine  Stäbchen,  die 
bekannten  zu  zweien  liegenden  grossen  und  kleinen  Coccenformen, 
Leptothrixfäden,  Conidien  von  Sprosspilzen  und  Soor,  also  dieselben 
Gebilde,  welche  schon  während  der  Lebenszeit  der  Kinder  an  Prä- 
paraten, welche  aus  dem  Mundschleim  und  Geschwürssekret  bereitet 
sind,  nachgewiesen  werden  können.  —  Für  die  Entstehungsursache 
der  an  den  AI veolarr ändern  gelegenen  Ulcerationen ,  welche  echte 
Decubitalgeschwüre  darstellen,  hat  Epstein^)  in  früherer  Zeit  be- 
kanntlich die  durch  Anspannung  des  Ligam.  pterygo-mandibulare 
erzeugten  Circulationsstörungen  in  der  Schleimhaut  des  harten  Gau- 
mens in  Anspruch  genommen,  während  er  neuerdings  mechanische 
Läsionen  der  Miuidschleimhaut  als  wesentliche  Factoren  mitbeschul- 
digt. —  Beides  mag  zutreffen,  indess  ist  sicherlich  oft  die  mit  den 
Darmkatarrhen  einhergehende  Auflockerung  der  Mundschleimhaut 
als  Ursache  für  die  Affection  anzusprechen.  —  Die  beiderseits  an 
der  Raphe  am  hinteren  Abschnitt  des  Palatura  durum  liegenden 
Geschwüre  spricht  Bohn  für  zerfallene  Retentionsgeschwülstchen 
an,  und  bezeichnet  letztere  als  Schleimhautmilien  oder  Schleimhaut- 
comedonen ,  während  Epstein  ihren  Charakter  als  ursprünglich 
1)  Epstein,  Archiv  f.  Kinderheilk.  Bd.  I.  p.  30.  und  Bd.  V.  p.  292. 
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drüsige  Gebilde  überlianpt  ableugnet,  sie  vielmehr  als  einfache 
Spaltbildungen  in  der  Mueosa  des  Pharynx  anspricht,  welche  mit 
Epithelien  erfüllt  sind,  deren  Zerfall  durch  Microorganismen  herbei- 
geführt wird,  —  Ich  habe  über  diese  Veränderungen  eigene  ana- 
tomische Untersuchungen  an  Leichen  nicht  ausgeführt,  kann  aber 
nach  Untersuchungen  an  Lebenden  Epstein  unbedingt  in  der  Be- 
hauptung der  Anwesenheit  von  Microorganismen,  gegenüber  Bohn 
B,echt  geben.  Auch  kann  ich  die  Affection  durchaus  nicht,  ent- 
sprechend den  Angaben  Bohn's  für  eine  solche  halten,  die  »fast 
immer  symptomlos  verläuft« ;  im  Gegentheil  kann  man  bei  sorgfäl- 
tiger Beobachtung  ganz  unzweifelhaft  die  Abneigung  der  Kinder  zum 
Saugen  erkennen;  die  Kinder  lassen,  wenn  man  nicht  alsbald  zu 
Hilfe  kommt,  von  der  Brust,  und  acquiriren  nunmehr  unter  dem 
Einfluss  dieser  Selbstentwöhnung  erst  den  deletären  schliesslich  unter 
Diarrhoeen  zum  Tode  führenden  Darm-Katarrh;  freilich  sind  andere 
schon  damit  behaftet  und  erliegen  nunmehr  der  gestörten  Nahrungs- 
aufnahme und  der  Schmerzhaftigkeit  des  Uebels  desto  rascher. 
Ueberdiess  habe  ich  gerade  von  den  Bednar'schen  Aphthen  aus  in- 
ducirt,  eitrige  Parotitis  entstehen  sehen,  als  einen  sicheren  Beweis, 
dass  die  Affection  nicht  symptomlos  verläuft,  noch  weniger  bedeu- 
tungslos ist.  —  Dass  auch  ausser  dieser  ganz  besonderen  Ulcera- 
tionsform  noch  tiefer  greifende  ulceröse  oder  auch  diphtheritische 
und  hämorrhagische  Formen  der  Stomatitis  beim  secundären  Darmka- 
tarrh vorkommen,  können ,  dürfte  leicht  einzusehen  sein,  indess  sind 
diese  Affectionen  relativ  selten,  so  dass  sie  einer  eingehenden  Be- 
trachtung hier  nicht  gewürdigt  zu  werden  brauchen.  Ich  verweise 
bezüglich  derselben  auf  mein  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.  — 

4)  Die  weitaus  wichtigste ,  weil  häufigste  und  deletärste  Com- 
plikation  des  sekundären  Magen-Darmkatarrhs  ist  der  Soor  (Mu- 
guet).  —  Derselbe  präsentirt  sich  in  der  mildesten  Form  als  fast 
schneeweisse  circumscripte  etwas  unregelmässig  umgrenzte  Fleckchen 
auf  der  Lippenschleimhaut,  der  Wangenschleimhaut  und  der  Zunge. 
Die  Mimdschleimhaut  kann  dabei  tiefer  geröthet  sein,  als  normal, 
sie  kann  indess  auch  ihre  normale  Farbe  behalten  haben.  Die  Sa- 
li vation  ist  in  der  Regel  nicht  gesteigert ;  im  Gegentheil  ist  der 
Mund  eher  trocken.  —  Anfänglich  vielleicht  wenig  beachtet,  ver- 
breitet sich  der  weisse  stippchenartig  auftretende  Anflug  mehr  und 
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mehr,  confluirt  zu  grösseren  Flecken  nncl  überzieht  alsbald  in  dicker 
weisser  pelzartiger  Schicht  die  gesammte  Zunge  und  Mundschleim- 
haut.   Die  Kinder  magern  sichtlich  mehr  und  mehr  ab,  weil  in  dem 
gleichen  Maasse  die  Diarrhoeen  andauern.  —  Bald  sieht  man  die 
Sooreruptionen  auch  auf  dem  weichen  Gaumen,  die  Uvula,  Tonsillen 
und  hintere  Pharynxwand  bekleidend ,  und  wenn  es  nicht  gelingt, 
der  Affection  Herr  zu  werden,  gehen  die  Kinder  unter  den  Erschei- 
nungen der  schwersten  Erschöpfung,  zuweilen  skelettartig  abgema- 
gert zu  Grunde.  —  Die  Affection  kann  sich  zu  jeder  der  in  den 
bisherigen  Abschnitten  beschriebenen  Krankheiten  zugesellen,  und 
bei  jeder  derselben  kann  sie  zu  einer  der  schlimmsten  Complikation 
heranwachsen.    Etwas  ganz  Gewöhnliches  aber  sind  Combinationen 
zwischen  Soor  und  Stomatitis  aphthosa  oder  zwischen  demselben  und 
der  Bednar'schen  Ulceration;  dann  ist  die  Salivation  in  der  Regel 
reichlicher ,  dann  bleiben  auch  die  Mundwinkel  nicht  verschont ;  an 
denselben  bilden  sich  Rhagaden,  und  weiterhin  Geschwürchen,  welche 
sich  alsbald  mit  grünlichen  Borken  bedecken,  während  der  Grund 
eine  gelbliche,  eitrige  oder  speckige  Beschaffenheit  erhält.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  weissen  Fleckchen,  schon  während 
des  Lebens  vorgenommen,  erweist,  dass  es  sich  um  einen  Sprosspilz 
handelt,  der  aus  Gonidien  hervorsprossende  Fäden  zeigt,  deren  ein- 
zelne GHeder  durch  Scheidewände  von  einander  getrennt  sind,  und 
die  an  dem  abgerundeten  Ende  neue,  wiederum  durch  Seitenknospen 
vermehrungsfähige  und  sich  vermehrende  Glieder  treiben.  Die  Fäden 
haben  ein  starkes  Lichtbrechungsvermögen,  ihre  Ränder  sind  scharf 
contourirt,   dunkel.     Die  Gonidien   sind  gleichfalls  von  scharfen 
dunklen  Contouren  umgrenzt  und  enthalten  zumeist  glänzende  feine 
Körnchen.  —  Zwischen  den  Fäden  und  massenhaft  umherlagernden 
Gonidien  findet  man  colossale  Haufen  von  runden  Coccen  grösserer 
und  kleinerer  Formen,  so  zwar,  dass  Pilzmassen,  Coccen,  Epithelien 
und  Epithelreste  eine  bunte  zusammenhängende  und  sich  gegenseitig 
durchdringende  Masse  bilden.    Bezüglich  der  Stellung  des  Pilzes  in 
der  botanischen  Reihe,  des  darüber"  entbrannten  Streites  zwischen 
Grawitz  und  Reess  verweise  ich  auf  die  bezüglichen  Ausfüh- 
rungen in  meinem  Lehrbuche  oder  die  betreffenden  Originalarbeiten 

1)  Grawitz,  Vh-chow's  Archiv  Bd.  70  und  73.   -  Reess,  Sitzun<^s- 
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Dieselben  haben  für  uns  liier  weniger  Bedeutung,  als  die  Be- 
ziehungen des  Soorpilzes  zu  den  katarrhalischen  Erkrankungen 
des  Intestinaltractes.  Der  Soor  gedeiht  auf  der  durch  den  Mund- 
katarrh gelockerten  Mundschleimhaut  der  Kinder,  insbesondere  dann, 
wenn  dieselbe  durch  die  Nahrungszufuhr  zu  einem  reichlich  dex- 
trin-  und  zuckerhaltigen,  vortrefflichen  Nährboden  umgestaltet  ist. 
Er  ist  eine  unschuldige  Affection  ,  so  lange  er  in  geringer  Ausdeh- 
nung nur  oberflächlich  auf  der  Mundschleimhaut  haftend  vorkommt, 
dann  pflegt  er  auch  nicht  in  den  Pharynx  zu  dringen;  hochgefähr- 
lich wird  er  aber,  wenn  er  die  Epithelien  durchdringend  nach  den 
tieferen  Schichten  der  Mucosa  einwandert;  dann  wirkt  er  zerstörend, 
fast  wie  die  Diphtherie,  und  ich  besitze  Präparate  von  einem  Falle, 
in  welchem  der  Oesophagus  vollständig  mit  Soor  austapezirt,  die 
Mucosa  des  Pharynx  und  des  Oesophagus  durch  die  collosalen  Massen 
der  feinen  in  die  Tiefe  dringenden  Fäden  des  Pilzes  vollständig  zer- 
stört und  vernichtet  ist;  in  demselben  Falle  fanden  sich  gleichzeitig 
multiple  kleine  Infarcte  in  den  Nieren,  welche  möglicherweise  mit 
der  furchtbaren  Soorerkrankung  im  Zusammenhange  standen,  in 
welchen  indess  die  sorgfältigste  Nachforschung  Soorembolieen  nach- 
zuweisen nicht  im  Stande  war.  —  Die  Soorerkrankung  ergiebt  sich 
so  als  eine  der  bösartigsten  Complikationen  der  Darmkrankheiten  und 
nicht  wenige  Kiniier  erliegen  unter  ihrem  Einflüsse.  —  Bei  alledem 
ist  er,  insbesondere  sofort  und  von  vornherein  exact  beobachtet  und 
sorgfältig  behandelt,  der  Therapie  leicht  zugängig  und  widersteht 
den  geeigneten  Massnahmen  nicht  lange  Zeit.  — 

Abdomen.  Der  Leib  ist  in  der  Regel  etwas  aufgetrieben, 
weich,  pappig;  er  nimmt  diese  Beschaffenheit  ebenso  nach  der  Cho- 
lera infantum,  wie  nach  der  Follicularenteritis  an,  wenn  ein  chronischer 
Katarrh  aus  den  beiden  Krankheiten  sich  herausbildet.  —  Die  Be- 
rührung des  Leibes  ist  oft  schmerzhaft  und  beunruhigt  die  Kinder; 
doch  nicht  immer.  —  Milz  und  Leber  lassen  sich  durch  die  abge- 
magerten weichen  Bauchdecken  in  der  Regel  sehr  leicht  hindurch- 
palpiren,  auch  erkennt  man  die  oft  etwas  gesteigerte  und  lebhafte 
Peristaltik  durch  die  reliefartig  sich  über  das  Niveau  der  Bauch- 
decken erhebenden  Darmschlingen  wohl  hindurch.  —  Zu  der  allge- 

richte  der  pliysikal.  med.  Societät  zu  Erlangen.  1877  und  1878.  —  Kehr  er, 
Ueber  den  Soorpilz.   Heidelberg  1883. 
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meinen  imd  bei  längerer  Dauer  der  Krauklieit  intensiv  fortgeschrit- 
tenen Abmagerung  steht  nun  der  dicke  aufgetriebene  Leib  in  einem 
sonderbaren  Gegensatz  imd  cliarakterisirt  in  der  Regel  schon  durch 
diese  Eigenschaft  das  Uebel.  Die  Auftreibung  ist  zumeist  am  stärk- 
sten im  Epigastrium  und  die  Percussion  des  Abdomen  ergiebt  über 
demselben  einen  lauten  sehr  vollen  tympanitischen  Percussionsschall, 
der  in  den  unteren  Partien  des  Abdomen  gewöhnlich  etwas  matter 
wird.  Nicht  selten  lassen  sich  durch  diese  Schallunterschiede  bei 
sorgfältiger  leiser  palpatorischer  Percussion  die  Grenzen  des  zumeist 
etwas  dilatirten  Magens  herausperkutiren  und  gegen  die  anderen 
Theile  des  Darmes  abgrenzen. 

Das  Erbrechen.  Während  häufiges  Aufstossen  insbeson- 
dere nach  der  Nahrungsaufnahme  ein  constantes  Symptom  der  Er- 
krankung ist,  tritt  Erbrechen  bei  dem  secundären  Magen-Darmka- 
tarrh nur  zeitweilig  auf;  mitunter  fehlt  es  vollständig;  jedenfalls 
ist  es  kein  regelmässig  zu  beobachtendes  Phänomen ;  sein  Erscheinen 
steht  auch  in  keinem  Verhältniss  zu  der  Schwere  und  Hartnäckig- 
keit  der  Erkrankungen ;  nur  wenn  der  secundäre  Katarrh  direkt  aus 
dem  Brechdurchfall  hervorgegangen  ist,  kann  es  und  namentlich  im 
Hochsommer  eine  gewisse  pathognostische  Bedeutung  erhalten,  in- 
dem es  die  Wiederkehr  einer  heftigen  acuten  Gastro-Enteritis  mit 
Brechdurchfällen  anzeigt  und  einleitet.  —  Wo  Erbrechen  den  se- 
cundären Katarrh  begleitet,  erfolgt  dasselbe  in  der  Regel  leicht, 
ohne  besondere  Beschwerden  und  ohne  vorangehenden  oder  nach- 
folgenden erheblichen  Eindruck  auf  die  Kinder.  —  Das  Erbrochene 
ist  von  verschiedener  Reaction ,  oft  scharf  sauer  und  übel  riechend, 
m  anderen  Fällen  neutral  oder  alkahsch  und  dann  zumeist  von  wenig 
Geruch.  —  Die  mikroskopische  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  ist  im 
Ganzen  dieselbe,  wie  sie  (p.  43)  beim  primären  dyspeptischen  Katarrh 
beschrieben  ist ,  nur  treten  auch  hier  schon  diejenigen  Verschieden- 
heiten auf,  welche  sich  bei  den  Stuhlgängen  viel  deutlicher  mar- 
kiren,  nämlich  die  erbrochenen  Massen  sind  reicher  an  Zellen,  welche 
der  Magenwand  entstammen,  vor  Allem  aber  reicher  an  Sprosspilzen 
und  wohl  auch  an  Schizomyzeten.  Für  letzteres  lässt  sich  ja  natur- 
gemäss  nie  schätzungsweise  Etwas  angeben,  eher  für  die  ersteren 
beiden  Formen,  welche  in  dem  Erbrochenen  zuweilen  so  wuchtig 
und  massenhaft  auftreten,    dass  die  stattgehabte  Massenzunahme 
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gegenüber  dem  Erbrochenen  beim  acuten  dyspeptisclien  Katarrh 
keinem  Zweifel  unterliegt.  —  Reichliche  Massen  von  Epithelien,  von 
freien  Kernen,  von  grossen,  2-3  schöne  Kerne  haltigen  Zellei  mit 
hellerem  Protoplasma  oder  von  einkernigen  Rundzellen  mit  trübem 
körnigem  Protoplasma,  bedecken  das  Gesichtsfeld,  und  zwischendurch 
findet  man  ganze  Haufen  von  Hefenzellen ,  die  leicht  an  einander 
liegen  und  in  den  reichlichen  Fäden  von  Schleimmassen  eingebettet 
liegen.  Dazwischen  beträchtliche  Mengen  von  Bacterium  Termo,  den 
kurzen  Stäbchen  und  den  früher  beschriebenen  in  Ketten  oder  Colo- 
nien  liegenden  runden  Coccen  (s.  p.  44)  und  ovalen  Körperchen.  Auch 
hier  ergaben  die  filtrirten  Massen  des  Erbrochenen  deutliche  Biuretreac- 
tion,  enthalten  also  Peptone  oder  zum  mindesten  lösliche  Eiweisskörper. 

Stuhlgänge. 

Zahl  und  C  o  n  s  i  s  t  e  n  z.  Die  Zahl  der  Stuhlgänge  ist  sehr 
schwankend.  Durchaus  nicht  immer  ist  Diarrhoe  vorhanden,  son- 
dern diarrhoische  Entleerungen  wechseln  mit  consistenteren.  Die 
Entleerung  kann  den  einen  oder  andern  Tag  vollkommen  sistiren, 
dann  folgen  indess  zuversichtlich  an  den  folgenden  Tagen  desto  häu- 
figere und  massenhaftere  Entleerungen.  Die  mittlere  Zahl  der  Stuhl- 
gänge dürfte  etwa  5—6 — 8  täglich  betragen.  —  Die  Consistenz  der 
Stuhlgänge  schwankt  ebenfalls  von  dünner  wässriger  Beschaffenheit 
bis  zu  dickbreiigen  massigen  Entleerungen.  Feste  Stuhlgänge  sind 
allerdings  selten  und  lassen ,  wenn  sie  vorkommen ,  in  der  Regel  in 
gewissen  Beimischungen  oder  in  der  Art  ihres  Aussehens  schon 
makroskopisch  ihre  anomale  Beschaffenheit  erkennen.  — 

Aussehen  und  Farbe.  Das  Aussehen  der  Stuhlgänge  ist 
völlig  verschieden,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Erkrankung,  je 
nach  der  Art,  wie  dieselbe  sich  entwickelt  hat  und  nicht  minder  je 
nach  der  Art  der  stattfindenden  Ernährung.  —  Schon  makroskopisch 
ist  man  im  Stande,  reichliche  Massen  von  Nahrungsresten  in  den 
Stuhlgängen  zu  erkennen  ,  und  zwar  sowohl  in  den  eigentlich  diar- 
rhoischen, wie  in  den  nicht  diarrhoischen,  consistenteren.  —  Bei 
ausgiebiger  Milchkost  kleinerer  Kinder  findet  man  zuweilen  grosse 
feste  graue  Ballen,  an  sich  völlig  frei  von  Gallenpigment,  höchst 
übelriechend,  aber  mit  galligen  tingirten  schleimigen  Klümpchen  un- 
termischt, oder  mit  ähnlichen,  grünlichen,  gallertigen  schleimigen 
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Massen  überzogen  ,  es  kennzeichnet  sich  in  dieser  Form  der  Ent- 
leerung schon  für  das  blosse  Auge  die  mangelhafte  Assimilation  des  in 
der  Nahrung  dargereichten  Fettes,  auch  ohne  dass  eigentliche  Fettdiar- 
rhoe  besteht,  da  die  entleerten  Massen  fest  und  derb  erscheinen;  in 
anderen  Fällen,  so  namentlich  bei  älteren  mit  Fleisch  und  Gemüse  er- 
nährten Kindern,  findet  man   in  der  bräunlichen  oder  gelbbraun 
bis  schwarzbraun  gefärbten  oft  aashaft  stinkenden  breiigen  Stuhl- 
gangsmasse reichliche  Beimengungen  deutlich  kenntlicher  Reste  von 
Fleisch   und  Gemüse,    überdiess   glasige    oder    gallertige  Klümp- 
chen  von  Linsekorn-  bis   Erbsengrösse ,    augenscheinlich  Schleim- 
massen  darstellend.     In  den  diarrhoischen  Stühlen  endlich  erkennt 
man  die  exquisit  zweischichtige  Beschaffenheit;  in  einer  leicht  faden- 
ziehenden gelben,  gelbgrünen   oder  bräunlichen  Flüssigkeit,  sieht 
man  weissgraue,  grünliche  oder  gelbgraue  oder  braune  Bröckel  und 
Flocken  schwimmen ,  welche  sich  alsbald  zu  Boden  setzen ,  und  in 
welchen  man  nicht  unschwer  Reste  der  eingenommenen  Nahrung, 
insbesondere  auch  der  Milch  wiedererkennt.  —  So  kann  man ,  ohne 
die  Umgebung  der  Kinder  zu  befragen,  aus  den  Stuhlgängen  die 
eingenommene  Nahrung  erkennen,  mid  man  ist  im  Stande,  die  Nah- 
rung durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Stuhlgänge  zu  con- 
troliren.  —  Aber  auch  der  Ursprung  der  Krankheit  markirt  sich  in 
den  Stuhlgängen;  wenn,  nach  den  früheren  Ausführungen,  blutig 
schleimige  und  eitrige  Entleerungen  als  charakteristisch  für  die  fol- 
liculären  Erkrankungen  der  unteren  Darmabschnitte,  besonders  des 
Dickdarms,  angesprochen  sind,  so  erkennt  man  auch  jetzt  noch  in 
den  zwischendurch  auftauchenden  blutig  schleimigen  oder  eitrigen 
Beimischungen  des  Stuhlganges  die  Ursprungsstätte  derselben."— 
So  wechseln  also ,  oder  besser  gesagt ,  mischen  sich  jetzt  die  sym- 
ptomatisch bedeutsamen  Producte   und  bezeichnen  schon   für  das 
blosse  Auge,  dass  beim  secundären  Magen-Darmkatarrh  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Erkrankungen  des  Intestinaltracts  neben  ein- 
ander emhergehen  und  dass  eine  scharfe  definitive  Abgrenzuno-  der 
Erkrankung  weder  nach  den  Gewebslagen  eines  und  desselben  Darm- 
stückes, noch  auch  nach  den  verschiedenen  Abtheilungen  des  Darm- 
kanals, nach  Dick-  und  Dünndarm  mehr  Statt  hat.  —  Die  Lokali- 
sation der  Erkrankung ,  schon  bei  den  acuten ,  frischen  Prozessen 
nicht  leicht,  indess  immerhin  doch  bei  einer  grossen  Anzahl  von 

Bagiasky,  Kinderheilkuade.  III, 


178 


Fällen  möglich,  wird  bei  den  secundären  Magen-Darmkatarrhen  eben 
desshalb  besonders  schwierig  und  in  vielen  Fällen  undurchfühi-bar. 
Der  Geruch  der  Stuhlgänge  ist  in  der  Regel  stinkend,  mitunter 
ausserordentlich  penetrant  und  vollkommen  faulig,  besonders  dann, 
wenn  eitrige  Massen  den  gährenden  Speiseresten  beigemischt  sind 
und  die  Entleerungen  nicht  sehr  häufig  erfolgen,  sondern  Zeit  haben, 
in  dem  untersten  Darmabschnitt  zu  stagniren.  — 

Mikroskopische  Zusammensetzung  der  Stuhlgänge. 

Bezüglich  der  Restbestandtheile  der  Nahrung,  der  Anwesenheit 
von  Milchresten,  Amylum,  Muskelfasern  etc.  kann  zumeist  auf  die 
früheren  Auseinandersetzungen  (p.  48)  verwiesen  werden.  Nur  die  An- 
wesenheit der  Milchreste  bedarf  an  dieser  Stelle  einer  eingehenderen 
Beleuchtung.  Man  findet,  wie  schon  beim  primären  dyspeptischen  Ka- 
tarrh ausgeführt  wurde  (s.  p.  48),  in  allen  Stuhlgängen  von  Kin- 
dern ,  welche   unter  den   Erscheinungen   des  Magen-Darmkatarrhs 
erkrankt  sind,  und  welche  mit  Milch  ernährt  sind,  mehr  oder  we- 
niger beträchtliche,  makroskopisch  und  noch  charakteristischer  mi- 
kroskopisch sich  kennzeichnende  Milchreste.   Fettkügelchen  in  grossen 
Massen  zusammengeballt  und  einzeln,  grosse  Fetttropfen  zuweilen 
das  ganze  Gesichtsfeld  erfüllend ,  in  der  Regel  gallig  tingirt.  — 
Demme^)  und  Biedert 2)  haben  diese  Erscheinung,  letzterer  über- 
diess  D-estützt  auf  chemische  Untersuchungen  der  Fäces,  zu  einer 
eigenartigen  Erkrankungsform  des  Intestinaltracts  der  Kinder  gestaltet, 
und  ihr  den  Namen  der  »Fettdiarrhoe«  gegeben.  —  Soweit  es  sich 
hierbei  um  eine  kurze  zutreffende  chemische  Charakteristik  handelt, 
mag  dieser  Name  seine  Giftigkeit  haben,  und  die  Pathologie  thut 
gut  daran,  denselben  festzuhalten,  wenngleich  bei  der  colossalen 
Ausscheidung  von  Fettmassen  durchaus  nicht  immer  Diarrhoe  vor- 
handen zu  sein  braucht,  sondern,  wie  ich  jüngst  erst  in  einem  Falle 
beobachtet  habe  (Nr.  356.  1884),  wenigstens  zeitweilig  die  Stuhl- 
gänge fest  und  compact  sein  können  und  doch  fast  aus  puren  Fett- 
massen bestehen.    Anatomisch  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankheits- 
form, wenn  sie  längere  Zeit  besteht,  in  der  That  aber  nur  um  emen 
einfachen ,  in  der  Regel  den  Magen  und  Dünndarm  gleichzeitig  mit 

1)  1d  emme,  12.  JahresbericM  des  Jenner'sclien  Eiudersp.  1874. 

2)  Biedert,  Jahrb.  f.  Kinclerheilk.  Bd.  14. 
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dem  Dickdarm  eiunelimenden  secundären  Katarrh,  der  durchaus  nichts 
Spezifisches  an  sich  hat,  auch  durchaus  nicht  auf  Magen  und  Dünn- 
darm beschränkt  zu  sein  braucht,  und  bei  welchem  insbesondere  der 
Erguss  von  Galle,  wie  bei  Sectionen  schon  die  gallige  Imbibition  des 
Duodenum  ergiebt,  in  das  Duodenum  hinein  ungestört  vor  sich  geht, 
während   das  Pancreas   weder   makroskopisch   noch  mikroskopisch 
charakteristische  Befunde    zeigt.     Bei    dieser  letzteren  Aeusserung 
allerdings  möchte  ich  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  die  Ein- 
schränkung machen,  dass  gerade  die  Feststellung  dieser  Befunde 
mit  zu  den  schwierigeren  in   der  mikroskopischen  pathologischen 
Anatomie  gehört,  so  dass  die  Untersuchungen  hier  noch  nicht  zu 
abgeschlossenen  oder  sicheren  Resultaten  geführt  haben.     Mit  den- 
selben in  diesem  Augenblicke  beschäftigt,  hoffe  ich  nach  einiger  Zeit 
gerade   über    diesen  Gegenstand   Aveitere   Aufklärungen    geben  zu 
können;  nur  so  viel  steht  fest,  dass  die  von  Biedert  gemachten 
Mittheilungen  über  etwaige  anomale  Beschaffenheit  des  Pancreas  nach 
den  wenigen  von  ihm  beschriebenen  Fällen  durchaus  nicht  genügen 
können,  der  Krankheitsform  anatomisch  eine  gewisse  Selbständigkeit 
zu  geben,  so  plausibel  auch  sonst  bei  der  physiologischen  Bedeutung 
von  Pankreassaft  und  Galle  für  die  Fettresorption,  die  Mitbetheiligung 
der  Organe ,  welche  diese  Stoffe  secerniren  ,  an  dem  pathologischen 
Prozesse  an  sich  sein  mag.  —  Muskelfasern  und  Amylum  finden  sich 
bei  vielen  Kindern  in  grossen  Massen  im  Stuhlgange  wieder;  in 
einem,  ein  T^'Ajähriges  Kind,  betreffenden  Falle,  fand  ich  speziell  so 
enorme  Mengen  von  Muskelstücken  in  dem  Stuhlgange  vor,  dass 
dieselben  wohl  weit  über  die  Hälfte  der  ganzen  Stuhlgangsmasse 
ausmachten,  nebenbei  überdiess  reichlich  Pflanzenzellen,  so  dass  die 
Assimilation  bei  diesem  Kinde  ausserordentlich  gestört  erschien,  was 
sich  bei  ihm  durch  excessive  Magerkeit  und  vollkommene  Rückstän- 
digkeit der  Entwickelung  auch  deutlich  kennzeichnete.  Man  hätte  mit 
Fug  und  Recht  diesen  Fall  nach  Analogie  der  Fettdiarrhoe  als  Fleisch- 
diarrhoe  bezeichnen  können,  und  es  kann  keinen  Moment  schwer  fallen, 
auch  oft  genug  eine  Amylumdiarrhoe  etc.  zu  finden,  —  womit  also 
nichts  anderes  gesagt  sein  kann,  als  dass  die  Assimilation  der  gereich- 
ten Nahrung  überhaupt  gestört  ist,  welcher  Art  die  letztere  auch  sei. 

2)  Schleim.  Schleimmassen  sind  den  Stuhlgängen  in  Fäden  und 
Klümpchen  beigemischt.    Grössere  Mengen  gallertigen  und  glasigen 
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Sclileimes  überziehen  die  etwas  dicklicheren  Fäcalmassen,  oder  haften 
an  den  Windeln  namentlich  in  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  sich 
der  Prozess  direkt  ans  einer  folliculären  Enteritis  herausgebildet  hat, 
oder  wo  nach  einem  Brechdurchfalle  Erscheinungen  ,  die  für  foUicu- 
läre  Enteritis  sprachen,  auftraten,  und  später  bestehen  blieben.  Mit 
einem  Worte,  die  glasigen,  gallertigen  dem  Stuhlgange  anhaftenden, 
mit  demselben  nicht  innig  gemischten  Schleimmassen  sind  die  Folgen 
und  also  auch  die  Zeichen  eines  auf  die  unteren  Abschnitte  des 
Darmtractus  verbreiteten,  den  Follikelapparat  wesentlich  afficirenden 
oder  mitbetheiligenden  Erkrankungsprozesses.  In  den  mehr  dünnen 
zweischichtigen  Stuhlgängen  findet  man  viel  fadenziehenden  Schleim 
und  die  schon  oben  geschilderten,  von  Nothnagel  so  wohl  cha- 
rakterisirten  Schleimklümpchen  in  grossen  Massen,  den  Nahrungs- 
resten ,  die  der  Stuhlgang  enthält,  innigst  beigemischt. 

3)  Zellige  Grebilde.  Epithelien,  Schleimkugeln,  freie  Kerne, 
Lymphkörperchen  finden  sich  in  den  Stuhlgängen  genau  ebenso,  wie 
beim  primären  dyspeptischen  Katarrh.    Rundzellen  und  namenthch 
sehr  grosse,  mit  2—3  schönen  prachtvoll  sich  färbenden,  halb- 
mondförmig oder  mamiigfaltig ,  auch  kolbig  gestalteten  Kernen,  er- 
scheinen wohl  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  das  Colon  imd  dessen  Fol- 
likelapparat an  dem  Erkrankungsprocesse  betheiligt  ist.  —  Blutkörper- 
chen begegnet  man  in  dem  Stuhlgange  im  Ganzen  selten,  desto  häu- 
figer aber  den  parasitären  Gebilden,  die  von  Lö  sehn  er  unter  dem 
Namen  Cercomonas  beschrieben,  oben  schon  (p.  53)  erwähnt  wurden. 
Gerade  beim  secundären  und  längere  Zeit  sich  hinschleppenden  Ma- 
gen-Darmkatarrh, mit  abwechselnder  Diarrhoe  und  Verstopfung  sind 
mir  dieselben  in  einzelnen  Fällen  in  gerade  colossalen  Mengen  im 
Stuhlgange  der  Kinder  begegnet.  Dieselben  haben  die  Formen,  welche 
oben  geschildert  sind;    zumeist    oder  wenigstens  sehr  häufig  ge- 
schwänzt ,  zeigen  sie  neben  dem  hellen  blasigen  kreisrunden  Körper 
ein  oder  zwei  kleine  dunklere  kernartige  Gebilde ,  und  smd  solcher- 
massen  leicht  kenntlich.  -  Dieselben  lassen  sich  übrigens  an  Trocken- 
präparaten bei  Fuchsinfärbung  sehr  gut  conserviren  und  ich  besitze 
ausgezeichnet  schöne  Präparate  derselben. 

4)  Die  pflanzlichen  M  i  c  r  o  o  r  g  a  n  i  s  m  e  n  der  Stuhlgänge  smd 
ebenfalls  dieselben,  wie  bei  dem  acuten  dyspeptischen  Katarrh ;  die 
Verschiedenheiten  zwischen  beiden  Erkrankungen  hegen  also  nicht 


181 


in  dem  Auftreten  anderer  Formen  oder  Arten,  wenn  von  solchen  die 
Rede  sein  darf;  sie  liegen  vielmehr  nur  in  der  etwas  abweichenden 
Beschaffenheit  der  einzelnen  Microorganismen  derselben  Arten  und  viel- 
leicht auch  in  der  Massenhaftigkeit  derselben.    Zunächst  treten  die 
echten  Pilzeleraente  an  Masse  bedeutend  heraus.    In  manchen  Fällen 
bestehen  die  grünen  fadenziehenden  schleimigen  Stühle  thatsächlich 
fast  ausschliesslich  aus  Schizomyceten  und  grösseren  Pilzen.  —  Letz- 
tere sind  aber  in  so  colossalen  Massen  vorhanden,  dass  Pilzfäden, 
ungesprosste  und  in  Sprossung  begriffene  Conidien  fast  ausschliess- 
lich das  Gesichtsfeld  einnehmen,    während  dazwischen  nur  grosse 
Coccencolonien    und  einige  Epithelien    eingelagert  sind,  alles  das 
in  Schleimfäden  eingebettet.    In  anderen  sieht  man  Clostridien  von 
geradezu   colossalen   Formen,  und    vor   Allem    mit  ausserordent- 
licher Entwickelung  der  Sporen  ,  so  dass  die  einzelnen  Gebilde  wie 
aufgebläht  und  durchsichtig  erscheinen.    Nebenher  dicke  Stäbe  von 
Bacterium  Termo,  und  Lepothrixmassen.    Alles  befindet  sich  sonach 
in   einem  gleichsam   ausserordentlichen    Stadium   fruchtbaren  Ge- 
deihens, weit  mehr,  als  dies  beim  primären  Katarrh  der  Fall  ist. 
Dagegen  treten  jene  feinen  bei  der  Cholera  infantum  beschriebenen 
Stäbchen  und  auch  die  kleinen  zu  zwei  liegenden  und  auch  Colonien 
bildenden  kleinen  Coccen  in  dem  gleichen  Maasse  zurück.  —  Dies 
sind  die  wesentlichen  Unterschiede,  die  bei  der  einfachen ,  nicht  von 
Züchtungen  unterstützten  mikroskopischen  Untersuchung  aufzufinden 
sind;  sie  reichen  aber  thatsächlich  hin,  aus  dem  einfachen  mikro- 
skopischen Bilde ,  vielleicht  nicht  in  allen ,  aber  doch  in  sehr  vielen 
Fällen,  die  Diagnose  der  Erkrankungsform  zu  gestatten.  Höchst 
lehrreich  sind  nun  gerade  bei  methodischen  Stuhlgangsuntersuch- 
ungen die  Uebergänge  aus  der  acuten  Brechruhr  zu  dem  secundären 
Darmkatarrh.    Man  sieht  dann  an  den  Reihen  von  Präparaten  die 
Uebergänge,  und  die  von  Tag  zu  Tag  mehr  in  den  Vordergrund 
tretenden  gleichsam  mächtigeren  Entwickelungsformen  der  Microorga- 
nismen, anscheinend,  wie  wenn  von  Tag  zu  Tag  der  Nährboden  für 
dieselben  ein  günstigerer  würde.  —  Dies  fäUt  besonders  in  solchen 
Fällen  auf,  die  später  unter  dem  Bilde  der  Atrophie  unter  gleich- 
zeitiger Entwickelung  von  Soor  der  oberen  Darmwege,  des  Mundes 
und  Rachens,  zum  Tode  führen.  —  Ich  habe  versucht,  in  Taf.  III. 
Fig.  8.  eine  Zeichnung  des  bunten  Gemisches^von  Formen ,  welches 
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solche  Stulilgünge  geben,  zu  bieten.  Man  erkennt  die  sprossenden 
Pilze,  welche  von  Clostridien,  Coccenbaufen  und  Ketten  und  Bac- 
terien  verschiedener  Gattung  gleichsam  überlagert  sind,  — 

5)  Kry  stallformen  sind  gleichfalls  dieselben,  wie  oben 
(p.  55)  angeführt  wurden.  Kolossale  Haufen  von  Fettnadeln  einzeln 
und  in  Drusen  sind  besonders  -bei  den  auch  an  Fettkügelchen  reichen 
Stuhlgängen  vorhanden;  überdiess  Krystalle  von  Phosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia ,  von  neutralem  phosphorsaurem  Kalk  und  auch 
oxalsaurem  Kalk ,  in  kleinen  Briefcouvertformen ,  die  mir  bei  dem 
chronischen  Katarrh  etwas  häufiger  begegnet  sind,  als  bei  dem 
acuten  dyspeptischen  Katarrh ;  ich  will  indess  hingestellt  sein  lassen, 
ob  nicht  der  Zufall  im  Spiele  war;  ebenso  h^e  ich  mit  Bestimmt- 
heit Charcot-Neumann'sche  Krystalle  ,  Bilirubin  und  Cholesterin 
ziemlich  häufig  angetroffen.  — 

Chemische  Beschaffenheit  der  Stuhlgänge. 
Die  Reaction  der  Stuhlgänge  ist  durchaus  verschieden,  bei  demselben 
Kinde  vielfach  wechselnd ;  bald  stark  alkalisch ,  bald  neutral  oder 
auch  scharf  sauer.  Fast  jeder  der  Stuhlgänge  giebt  Gallenfarbstoflf- 
reaction,  allerdings  ebenfalls  in  schwankender  Intensität,  aber  im- 
merhin erkennbar.  —  Von  genaueren  chemischen  Untersuchungen 
liegen  bis  jetzt  in  der  Literatur  nur  die  massgebenden  Fettbestim- 
mungen von  Biedert  und  Uffelmann  vor,  soweit  sich  dieselben 
auf  die  oben  erwähnte  von  Biedert  mit  Fettdiarrhoe  bezeichnete' 
Form  der  Erkrankung  beziehen.  Biedert  fand  im  Mittel  53  ^lo 
Fett  in  den  eigentlichen  Pettdiarrhoeen ,  während  bei  den,  von  ihm 
als  einfache  Diarrhoe  bezeichneten ,  Erkrankungsfällen  nur  23,97  "/o 
Fett  im  Stuhlgange  erschienen.  —  Augenscheinlich  müssen  sich  die 
Stuhlgänge  sehr  wesentlich  nach  der  Art  der  Nahrung  und  nach 
der  Massenhaftigkeit  des  Auftretens  der  Nahrungsreste  in  denselben 
bei  den  verschiedenen  Fällen  unterscheiden.  —  Daran  liegt  es,  dass 
den  einfachen  analytischen  Werthangaben  ein  sehr  grosser  Werth 
überhaupt  nicht  beizimiessen  ist ;  solange  nicht  die  Darstellung  ganz 
bestimmter,  etwa  an  die  Function  von  Microorganismen  geknüpfter 
chemischer  Körper  geglückt  ist.  Wir  sind  aber  damit  bezüglich  des 
Normalen  noch  so  sehr  in  den  ersten  Anfängen,  dass  eine  Forschimg 
auf  pathologischem  Gebiete  vorerst  auf  ausserordentliche  Schwierig- 
keiten stossen  dürfte,  — 
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Leber  und  Milz.  —  Die  Leber  zeigt  meist  nur  in  den- 
jenigen Fällen,  welche  lange  dauern,  und  im  weiteren  Verlaufe  mit 
Rachitis  complicirt  sind,  klinisch  nachweisbare  Veränderungen,  sonst 
nichts  abnormes.  In  den  ersteren  Fällen  fühlt  man  die  Leber  als 
harten  glatten  Tumor  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  scharfkantig 
sich  nach  unten  abgrenzend  und  den  unteren  Rippenrand  in  der 
rechten  Mamillarlinie  um  5-6-7  Cm.  überragend.  Die  Lebergegend 
ist  dann  im  Grauzen  resistent,  erscheint  etwas  emporgetrieben,  auf 
Druck  nicht  schmerzhaft.  Die  Resultate  der  Percussion  stimmen  in 
der  Abgrenzung  des  gedämpften  Percussionsschalles  mit  denjenigen 
der  Palpation  überein;  im  Ganzen  gestattet  aber  die  Palpation  nur 
sichere  Schlüsse,  da  sie  von  den  Gasansammlungen  im  Colon  imd 
Magen  weniger  beeinflusst  wird,  als  die  Percussion.  —  Von  der 
Milz  lässt  sich  fast  das  Gleiche  sagen.  Zumeist  klein  und  bei  der 
Percussion  schwer  in  ihrer  Grössenausdehnung  bestimmbar,  der  Pal- 
pation aber  gar  nicht  ziigängig,  wird  sie  in  den  länger  hingeschlepp- 
ten Fällen  deutlich  palpirbar,  indem  sie  als  glatter  Tumor  mit  etwas 
abgerundeten  Rändern  in  der  vorderen  Axillarlinie  unter  dem  Rippen- 
bogen fühlbar  wird  und  allmälig  mehr  gegen  die  Medianlinie  zu  und 
abwärts  nach  dem  Becken  zu  hervortritt.  Sie  überragt  dann 
nach  unten  den  Rippenrand  um  3 — 4  Cm.  oder  noch  mehr,  nach 
vorn  die  vordere  Axillarlinie  um  1 — 2 — 4  Cm.  —  Die  Palpation  der 
Leber  und  Milz  scheint  hei  genügender  Vorsicht  den  Kindern  nicht 
schmerzhaft  zu  sein.  — 

Harnapparat.  Bestimmte  charakteristische  Eigenschaften 
zeigt  der  Harn  nicht,  wenigstens  nicht,  solange  noch  aus  eingehenden 
chemischen  Untersuchungen  weitere  Aufschlüsse  fehlen.  Er  ist  in  der 
Regel  massig  reichlich,  geringer  an  Menge  bei  reichlichen  Diarrhoeen, 
fast  niemals  auffällig  vermindert.  Albumen  kann  darin  vorkommen, 
ist  aber  niemals  in  beträchtlichen  Mengen  vorhanden.  Seine  Reac- 
tion  ist  Schwach  sauer;  er  sedimentirt  leicht  und  viel.  Das  Sedi- 
ment enthält  vorzugsweise  saure  harnsaure  Sedimente ,  wenig  Epi- 
thelien  und  Lymphkörperchen.  Mehrmalige  Untersuchungen  auf 
Zucker  haben  mich  denselben  stets  vermissen  lassen.  —  Die  An- 
wesenheit von  Phenolen  und  aromatischen  Oxysäuren  habe  ich  mehr- 
fach schon  an  kleineren  Mengen  Harns  constatiren  können,  ohne  dass 
ich  indess,  da  ich  quantitative  Bestimmungen  nicht  gemacht  habe,  eine 
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Vermehrung  dieser  Körper,  die  den  Fiiuluissprodukten  im  Darmkanal 
ihren  Ursprung  verdanken,  erwiesen  hätte.  — 

C  i  r  c  u  1  a  t  i  o  n  s  a  p  p  a  r  a  t.  Die  Grösse  des  Herzens  ist  nicht 
verändert;  die  Herztöne  sind  rein,  hin  und  wieder  etwas  dumpf, 
doch  dies  nicht  constant,  auch  sind  keine  constanten  dieselben  be- 
gleitenden Geräusche  vorhanden.  Die  Arterienspannung  ist  meist 
schlecht,  der  Puls  also  klein,  die  Pulswelle  niedrig,  die  Pulszahl  in 
der  Regel  sehr  rasch,  die  Pulsfolge  aber  regelmässig,  nicht  aus- 
setzend. Die  oberflächlichen  Venen  sind  oft  stark  mit  Blut  gefüllt, 
so  dass  die  Venen  wie  bei  alten  Leuten  strotzend  über  die  Fläche 
der  abgemagerten  Haut  hervortreten,  so  die  Halsvenen  und  auch  die 
Venen  an  den  Armen  und  Händen.  Hämorrhagische  Zustände  kom- 
men sehr  selten  vor,  und,  wenn  sie  vorkommen,  so  handelt  es  sich 
in  der  That  nur  um  Complikationen  mit  hämorrhagischer  Diathese 
nicht  um  eine  direkte,  von  dem  secundären  Magen-Darmkatarrh  in- 
ducirte  Erscheinung.  — 

Respirationsapparat.  An  sich  ist  die  Respiration  beim 
secundären  Katarrh  nur  wenig  verändert,  so  lange  nicht  fieberhafte 
Zustände ,  Kolikschmerzen ,  Gasauftreibung  des  Abdomen ,  endlich 
wirkliche  Complikationen  wie  Bronchitis,  Pleuritis,  Pneumonieen  oder 
tuberculöse  Prozesse  auf  die  Art  der  Respiration  Einfluss  nehmen. 
Allerdings  involvirt  die  genannte  Reihe  so  häufig  eintretende  Beein- 
flussungen, dass  bei  der  Dauer  der  Krankheit  kehi  Kind  der  einen 
oder  andern  derselben  entgeht.  Daher  findet  man  die  Respiration 
oft  flach ,  beschleunigt ;  oft  auch  stossend  und  augenscheinlich 
schmerzhaft ,  oft  von  Husten  unterbrochen ;  der  Husten  ist  von  laut 
ächzenden ,  die  Hustenstösse  begleitenden ,  lang  gedehnten  Exspira- 
tionen begleitet.  Die  Athmung  kann  so  behindert  sein,  dass  zeit- 
weilig Cyanose  der  Lippen ,  der  Zunge ,  des  Gesichtes  und  allmälig 
auch  des  übrigen  Körpers  eintritt,  die  indess,  wenn  die  Kinder  be- 
ruhigt werden,  wieder  verschwindet.  —  In  der  Regel  giebt  die  phy- 
sikalische Untersuchung  Aufschluss  über  die  Ursachen  des  Respira- 
tionshindernisses und  in  den  nicht  complicirten  Fällen  findet  man 
dieselbe  zumeist  in  dem  durch  die  colossale  Gasausdehnung  von 
Magen-  und  Darmkanal  bedingten  Hochstand  des  Zwerchfells.  Es 
genügen  alsdann  schon  geringe  katarrhalische  Veränderungen  des  Re- 
spirationstractes,  um  ein  wesentliches  Athemhinderniss  abzugeben,  und 
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dieselben  fallen  um  so  schwerer  ins  Gewicht ,  wenn  durch  allmälig 
sich  einstellende  rachitische  Verbildungen  des  Thorax  neue  mecha- 
nische Hindernisse  hinzukommen  und  gleichzeitig  die  Respirations- 
muskulatur unter  der  mangelhaften  Vegetation  des  ganzen  Organis- 
mus ebenfalls  anfängt  in  der  Ernährung  zurückzugehen.  —  Bei  den 
mit  entzündlichen  Prozessen  der  Respirationsorgane  complicirten 
Fällen  glückt  es  nicht  immer  ,  aber  doch  zumeist ,  insbesondere  bei 
älteren  Kindern ,  die  entzündlichen  Heerde  durch  die  physikalische 
Untersuchung  nachzuweisen.  — 

Temperatur.  Die  secundären  Magen-Darmkatai-rhe  ver- 
laufen zumeist  mit  geringen  Fiebertemperaturen,  die  indess  nichts 
Regelmässiges  erkennen  lassen.  Die  Temperaturen  bewegen  sich 
zumeist  zwischen  37,8-  38—39  "  C  Letztere  sind  schon  selten,  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  Complikationen  dieselben  veranlassen.  Bei  com- 
plicirenden  Pneumonieen,  Pleuritiden  etc.,  selbst  schon  bei  complici- 
render  Stomatitis  aphthosa,  wenn  anders  dieselbe  etwas  ausgebreitet 
ist,  sind  mir  indess  meist  hohe  Temperaturen  bis  40  und  darüber 
begegnet.  — ■ 

Nervensystem.  Die  Gemüthsstimmung  der  Kinder  ist  im 
Ganzen  schlecht,  sie  sind  weinerlich,  missvergnügt,  wenngleich  inter- 
current  natürlich  auch  frohere  Momente  vorkommen.  Der  Schlaf 
ist  unterbrochen,  unruhig.  —  Unbehagen  im  Leibe,  Kolikschmerzen 
und  Schmerzen  bei  Berührung  des  Abdomen  verursachen  oft  lang 
dauerndes,  sehr  klägliches  Geschrei.  —  Der  Durst  ist  nicht  beson- 
ders stark  und  vorzugsweise  nur  dann  gesteigert,  wenn  die  Diar- 
rhoeen  häufiger  sind.  Der  Appetit  ist  sehr  wechselnd,  sowohl  bei 
ein  und  demselben  Falle,  wie  auch  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr 
verschieden.  Manche  Kinder  laboriren  an  einem  steten  Heisshunger, 
und  namentlich  Säuglinge  schreien  fast  fortdauernd  nach  der  Flasche 
oder  lutschen  an  den  Fingern;  ältere  Kinder  haben  zuweilen  beson- 
dere Neigungen  nach  Fleisch ,  würzigen  scharfen  Speisen ,  während 
sie  blande  Kost  wie  Milch,  Amylaceen  von  sich  weisen. 

Von  ernsteren  Symptomen  seitens  des  Nervensystems  sind  es  be- 
sonders 3,  die  zur  Beobachtung  kommen,  allgemein  e  Convulsi  o- 
nen.  Contractu  ren  und  L  a r  y n gis m u s  stridulus.  — DieCon- 
vulsionen  können  urplötzlich  eintreten,  mitten  im  Verlaufe  des  Magen- 
Darmkatarrhs  und  ohne  direkte  neue  Veranlassung.  -  Die  Sections- 
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befunde  geben  in  diesen  Fällen  sehr  wenig  Aufscliluss  über  die  Ursache 
der  Convulsionen,  man  findet  als  Constanten  Befund  fast  nichts  anderes 
als  leichtes  Gedern  der  Hirnhäute  und  beträchtliche  Inj ection  der  Gefässe 
des  Gehirns,  —  Zustände,  die  sich. ebenso  leicht  als  Folgen  wie  als  Ur- 
sachen der  Convulsionen  deuten  lassen.  —  Unter  solchen  Umständen 
wäre  man  fast  veranlasst,  daran  zu  denken,  dass  giftige  Produkte, 
die  während  der  Verdauung  im  Dannkanal  entstehen,  durch  Resorp- 
tion vom  Darmkanal  aus  die  Convulsionen  veranlassen,  eine  Hypo- 
these, für  welche  gerade  die  jüngsten  Untersuchungsergebnisse  B rie- 
ger's  wohl  einige  Anhaltspunkte  bieten  können.  —  Die  Krämpfe 
sind  in  der  Regel  sehr  intensiv,  ergreifen  die  gesammte  Körpermus- 
kulatur und  dauern  entweder  stundenlang  an ,  so  dass  die  Kinder 
aus  den  Convulsionen  überhaupt  nicht  erwachen  und  darin  zu  Grunde 
gehen,  oder  sie  machen,  nachdem  ein  Anfall  einige  Minuten  gedauert 
hat.  Pausen,  in  denen  die  Kinder  anscheinend  wieder  völlig  frei  sind, 
kommen  indess  nach  einiger  Zeit  wieder.  Solche  Anfälle  können 
drei  und  mehr  auf  einander  folgen,  sie  können  den  Tod  herbeiführen, 
können  indess  auch  wieder  vorüber  gehen ,  und  wenn  die  Kinder 
überhaupt  genesen,  alsdann  völlig  fortbleiben.  —  Von  den  Contrac- 
turen  an  Händen  und  Füssen  (Arthrogryposis)  ist  oben  (p.  106)  schon 
gehandelt  worden.  Dieselben,  an  sich  ja  selten,  treten  in  der  Regel 
schon  gegen  Ende  eines  eigentlichen  Choleraanfalles  auf,  und  gehen 
wohl  mit  demselben  vorüber,  indess  habe  ich  dieselben  gerade  neuer- 
dings in  mehreren  Fällen ,  noch  im  Verlaufe  des  secundären ,  sehr 
schweren  Katarrhes  wiederkehren  sehen.  Bekanntlich  werden  die- 
selben im  Verlaufe  der  Rachitis  öfters  beobachtet  und  theilen  diese 
Eigenschaft  mit  dem  Laryngismus  stridulus.  Bei  den  Magen-Darm- 
katarrhen, welche  die  Rachitis  einleiten,  ist  nun  in  der  That  nicht 
zu  entscheiden,  in  wie  weit  die  in  Rede  stehenden  nervösen  Stö- 
rungen zu  den  Katarrhen  oder  zu  der  Rachitis  in  naher  Beziehung 
stehen.  — 

Complikationen. 

Erkrankungen  der  Haut  und  des  Unterhautzellge- 
webes. Die  Erkrankungen  der  Haut  im  Verlaufe  des  secundären 
Katarrhes  sind  überaus  mannigfach.  Vor  allem  häufig  sind  weit- 
greifende die  Analfalte,  die  Schenkelbeuge,  das  Scrotum  und  die  Nates 
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einnehmende  Erytheme.  Dieselben  verbinden  sich  so  oft  mit  den 
gleichzeitig  bestehenden  Erkrankungen  der  Mnndhöhle ,  der  Stoma- 
titis catarrhalis,  der  Stomatitis  aphthosa  und  dem  Soor,  dass  ein  ge- 
wisser Zusammenhang  zwischen  diesen  Erkrankungsformen  zu  be- 
stehen scheint.  Bei  alledem  bin  ich  nicht  im  Stande  gcAvesen,  unter 
den  Microorganismen,  welche  man  in  den  Sekreten,  welche  die  hie 
und  da  excoriirten  Stellen  liefern,  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung darstellen  kann,  bestimmt  den  Soor  nachzuweisen.  Zumeist 
begegnet  man  grösseren  Gruppen  von  ziemlich  grossen  und  auch 
kleinen  runden  Coccen ,  und  auch  Stäbchen  von  Bact.  Termo.  — 
Die  Erytheme  können ,  wenn  sie  vernachlässigt  werden ,  tiefer 
gehende,  mit  Eiter  sieh  bedeckende  Rhagaden  oder  circumscripte 
nässende  excoriirte  oder  eiternde  Flecken  auf  dem  überall  dunkel- 
rothen  Grunde  bilden,  und  sehr  schmerzhaft  sein  ;  in  anderen  Fällen 
bilden  sie ,  besonders  auf  den  Nates  ,  die  eigenthümlich  glänzenden, 
wie  Schuppen  aussehenden  glatten ,  hornartigen  graurothen  Ver- 
dickungen der  Epidermis,  zwischen  denen  dunkelrothe  Rhagaden  oder 
aderartig  verzweigte  Vertiefungen  hervortreten.  —  Dieselben  Ery- 
theme finden  sich  am  Halse,  in  der  Achselhöhle  und  hier  habe  ich 
allerdings  öfters  grössere  Pilzvegetationen  mitten  unter  den  an  einzelnen 
Stellen  etwas  dicker  aufgelagerten  Schüppchen  finden  können,  indess 
war  die  Identität  dieser  augenscheinlich  ebenfalls  den  Sprosspilzen 
angehörenden  Pilze  mit  dem  Soor  nicht  sicher  und  manchmal  sogar 
auszuschliessen.  — 

Weiterhin  kommen  im  Verlaufe  der  katarrhalischen  Darmer- 
krankung häufig  E  c  z  e  m  e  vor  ;  in  erster  Linie  rechne  ich  hierzu 
die  bekannten  als  Milaria  rubra  bezeichneten  ^chweisseczeme ,  die 
überaus  häufig  sind,  weiterhin  aber  impetiginöse  Eczeme,  welche 
an  der  Kopfhaut  und  im  Gesicht,  zum  Theil  mit  gelben  Borken  be- 
deckte, auf  rothem  Grunde  stehende  nässende  Stellen  darbieten,  zum 
Theil  aus  frischen  kleinen  miliaren  mit  Eiter  gefüllten  Püstelchen 
bestehend,  ferner  das  schon  oben  (p.  146)  beschriebene  pemphigus- 
artige  Bl  asen  bildende  Exanthem.  Dasselbe  hat  jetzt  zuweilen  sehr 
weite  Verbreitung,  auf  dem  Rücken  und  mehr  noch  auf  dem  Bauche 
und  den  Extremitäten,  bildet  kleine,  linsengrosse  bis  groschengrosse 
mit  trüber  Flüssigkeit  oder  mit  Eiter  gefüllte  Blasen,  welche  platzen 
und  auf  dem  rothen  kreisrunden  Grunde  bald  eintrocknende  unregel- 
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massige  ans  Epidermisresten  bestellende  oft  glänzende  Schüppchen 
zurücklassen.  Zuweilen  sind  die  Efflorescenzen  von  einem  etwas  er- 
habenen wallartigen  Rande  umgeben,  der  roth  injicirt  ist ;  ferner  kom- 
men auch  hin  und  wieder  die  ebenfalls  schon  beschriebeneu,  den  Ecthy- 
mapusteln  gleichenden,  eitererfüllten  mehr  in  die  Tiefe  gehenden  Pusteln 
vor,  welche  nach  dem  Erguss  des  Eiters  sich  mit  einer  dicken  braunen, 
nur  allmälig  und  mit  Zurücklassung  einer  Narbe  sich  lösenden 
Borke  bedecken.  — 

Die  wichtigste  complicirende  Hautaffection  bildet  indess  die  F  u- 
r  u  n  k  u  1 0  s  e  und  die  sich  an  dieselbe  anschliessende  mitunter  weit  um 
sich  greifende  Vereiterung  des  ünterhautzellgewebes.  —  Die  Furun- 
kulose ist  ein  überaus  häufiger  Begleiter  der  secundären  katarrhali- 
schen Magen-Darmerkrankung  und  diese  Complikation  ist  desshalb 
so  bedeutungsvoll,  weil  sie  ausserordentliche  Verbreitung  annehmen 
kann,  von  sehr  langer  Dauer  ist  und  der  Heilung  widersteht.  — 
Von  multiplen  kleinen  erbsengrossen  bis  wallnussgrossen  Furunkeln, 
oder  auch  von  weit  umfassenderen,  mit  beträchtlichen  Eitermassen 
erfüllten,  höchst  schmerzhaften  Abscessen  sieht  man  an  den  verschie- 
densten Körperstellen,  der  Kopfhaut,  dem  Nacken,  den  Nates,  Schen- 
keln und  am  ganzen  Rücken ,  das  ünterhautzellgewebe  durchsetzt. 
—  Die  Farbe  der  Knoten  ist  dunkelblau  bis  hellrosa;  die  Fluctua- 
tion  oft  nicht  deutlich ;  viele  fühlen  sich  hart  an  und  doch,  wo  auch 
immer  incidirt  wird,  ergiesst  sich  ein  chamoisfarbener  bis  gelber  reich- 
licher Eiter;  derselbe  ist  in  der  Regel  mit  Blut  untermischt  und  ent- 
hält beträchtliche  Mengen  grösserer  und  kleinerer,  zumeist  in  Gruppen 
von  2,  4,  8  oder  mehr,  fast  wie  Sarcine  angeordnet  liegender  schöner 
runder  Coccen,  denen  gleichend,  die  sich  an  der  Hautoberfläche  viel- 
fach, wenngleich  nicht  in  grossen  Haufen  vorfinden  und  welche  mög- 
licherweise durch  ihr  Eindringen  in  die  tieferen  Schichten  der  Cutis  und 
in  das  Unterhautzellgewebe  und  ihre  Vermehrung  daselbst  die  Ver- 
eiterungen veranlassen.  —  In  der  Regel  ist  die  Incision  von  einer 
reichlichen  Blutung  gefolgt.  Die  Schmerzen,  die  durch  die  Masse 
der  Eruptionen  bedingten  Eiter-  und  Blutverhiste  tragen  nicht  wenig 
dazu  bei ,  die  Kinder  zu  erschöpfen ,  und  unter  dem  Eindruck  der- 
selben, und  der  gleichzeitig  gestörten  Assimilation  kann  der  Tod  an 
Erschöpfung  eintreten.  —  Bei  alledem  sind  auch  Heilungsfälle  nicht 
selten,  mitunter  nachdem  Dutzende  von  Abscessen  eröffnet  worden  sind. 
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Von  selteneren  zur  Beobachtung  kommenden  Complikationen 
sind  endlich  noch  U  r  t  i  c a  r  i  a  und  P  r  u  r  i  t  u  s  c  u  t  a  n  e  u  s  zu  erwähnen, 
beide  namentlich  bei  Kindern  der  jüngsten  Altersstufen  mit  Unruhe, 
Schlaflosigkeit,  stetem  Geschrei  verlaufend.  Die  Urticaria  kann  mit 
sehr  ausgedehnter  Quaddelbildung  einhergehen,  die  jeder  Therapie 
widersteht  und  bezüglich  der  Recidive  als  eine  sehr  hartnäckige 
Krankheit  ei'scheint.  —  Der  Pruritus  cutaneus  ist  mitunter  mit 
Knötchenbildung  an  verschiedenen  Körperstellen,  auch  den  Streck- 
seiten des  Körpers  verbunden,  ohne  dass  indess  die  Krankheit  als 
eine  echte  Prurigo  angesprochen  werden  könnte.  — 

Unter  Complikationen  seitens  anderer  Organe  nehmen  auch  hier 
wieder  diejenigen  des  Respirationstractus  eine  hervorragende 
Stelle  ein.  Es  ist  schon  oben  die  Rede  davon  gewesen,  dass  die  Respi- 
ration schon  in  den  nicht  complicirten  Fällen  durch  die  Grasauftreibung 
behindert  sein  kann ;  naturgemäss  entstehen  im  weiteren  Verlaufe  auch 
die  weiteren  Folgen  der  gestörten  Lungencirculatiou,  Katarrhe,  Bron- 
chitiden ,  katarrhalische  Pneumonieen  ,  und  recht  häufig  Pleuritiden. 
Letztere  namentlich  sind  um  deswillen  so  sehr  beachtenswerth ,  weil 
sie  thatsächlich ,  sobald  nicht  reichliches  Exsudat  abgesetzt  wird 
und  mehr  pleuritische  fibrinös-eitrige  Beschläge  gebildet  werden,  dem 
Anfänger  leicht  entgehen.  Die  physikalische  Untersuchung  lässt 
häufig  im  Stich,  da  weder  deutliche  Dämpfungen  noch  ausgesprochene 
Respirationsphänomene  vorhanden  zu  sein  brauchen  ;  wenigstens  kann 
es  sehr  schwer  werden ,  bei  den  abgemagerten ,  unruhigen  Kindern 
dieselben  zu  finden.  Hier  ist  der  krächzende,  peinigende,  anhaltende 
Husten  ein  guter  Führer  zur  Diagnose.  Derselbe  begleitet ,  wie  der 
Vergleich  der  klinischen  Symptome  mit  den  Sectionsbefunden  er- 
giebt ,  sehr  häufig  die  Pleuritiden  und  dieselben  können  aus  diesem 
Symptom  fast  mit  Sicherheit  erschlossen  werden,  namentlich  aber 
dann,  wenn  gleichzeitig  Fieberbewegungen  auftreten  und  wechselnd 
hohe  Temperaturen  den  Krankheitsverlauf  begleiten.  —  Leichter 
sind  die  Bronchitiden  und  Pneumonieen  durch  die  physikalische  Un- 
tersuchung zu  erkennen,  sehr  schwer  dagegen  die  zuweilen  als  Com- 
plikation  auftretende  Schwellung  und  Verkäsung  der  Bronchialdrüsen 
und  endlich  die  mit  diesen  verbundene,  vielleicht  auch  aus  ihr  her- 
vorgehende Miliartuberkulose.  Letztere  Affectionen  entgehen  in  der 
That  oft  der  sorgfältigsten  und  eingehendsten  Untersuchung  und 
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werdeil  erst  in  der  Leiche  constatirt;  ich  komme  darauf  in  dem 
nächsten  Capitel  ausführlicher  zurück.  —  Bemerkensvverth  ist  übri- 
gens die  mehr  zufällige,  aber  sehr  bösartige  Complikation  mit  Tussis 
convulsiva,  die  von  dem  Gange  der  Epideraieen  abhängig  ist  und  bei 
den  ohnediess  geschwächten  Kindern  leicht  den  lethalen  Ausgang 
einleitet.  — 

Chronische  L  y  m  p  h  d  r  ü  s  e  n  s  c  h  w  e  11  u  n  g  e  n  an  der  Pe- 
ripherie sind  fast  stete  Begleiter  des  längere  Zeit  hingedehnten  Ka- 
tarrhs. Dieselben  nehmen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  den  be- 
gleitenden peripheren  Erkrankungen,  der  Stomatitis,  den  Hautaffec- 
ten  etc.  ihren  Ausgang,  und  können  beträchtHche  Ausdehnung  ge- 
winnen, sowohl  was  die  Grösse  der  Tumoren  betrifft,  als  auch,  und 
dies  noch  viel  mehr  bezüglich  der  Ausdehnung  und  Verbreitung  der 
Schwellungen.  lieber  den  Zusammenhang]  zwischen  Schwellungen 
der  Inguinaldrüsen  und  solcher  der  Mediastinaldrüsen  und  der  lym- 
phatischen Organe  des  Intestinaltractes  ist  oben  schon  gehandelt 
worden  (p.  146). 

Albuminurie  und  Nephritis  sind  im  Ganzen  gewiss 
häufiger,  als  man  erwarten  möchte,  oder  bekannt  ist.  Die  Schwie- 
rigkeit der  Beschaffung  des  Urins  bei  kleinen  Kindern  hat  hier  ein- 
gehenden Untersuchungen  bisher  im  Wege  gestanden.  Bei  alledem 
scheint  dieselbe  nicht  so  häufig  zu  sein,  wie  Kjellberg^)  und 
neuerdings  Hirschsprung  ^)  vermutheu,  wenigstens  sind  Todes- 
fälle unter  ausgesprochen  urämischen  Erscheinungen  im  Ganzen  nicht 
zu  häufig  und  auch  Hydrops  und  Oedeme  gehören  im  Verlaufe  der 
secnndären  Darmkatarrhe  zu  den  selteneren  Erscheinungen.  Im 
Jahre  1860  habe  ich  ein  10  Monate  altes  Kind  unter  Nephritis  3 
Wochen  nach  dem  vorangegangenen  Brechdurchfall  zu  Grunde  gehen 
sehen.  Im  Jahre  1882  einen  ähnlichen  Fall;  im  übrigen  sind  mir 
Fälle  von  chronischer  Nephritis  beim  secundären  Darmkatarrh  nicht 
bekannt  geworden,  allerdings  habe  ich  durchaus  methodische  Unter- 
suchungen des  Harns  auch  nicht  vornehmen  können;  indess  ist  doch 
auch  bei  den  häufigen  von  mir  vorgenommenen  Sectionen  eine  wesent- 

1)  Kjellberg,  Parenchymatöse  Nephritis  im  frühen  Kindesalter  als 
Complikation  etc.    Journal  f.  Kinderkrankheiten  1870.  p.  192  if. 

2)  Hirschsprung,  Anwendung  des  Katheters  etc.  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilk.   Bd.  19.  p.  417  ff. 


191 


•liehe  und  namentlich  chronische  Erkrankung  der  Nieren  nicht  zu 
constatiren  gewesen.  Was  sich  findet,  sind  nur  leichte  Trübungen 
der  Corticalsuhstanz  und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren 
ergab  keine  wesentlicheren  Veränderungen  der  Nierensubstanz  ,  als 
Trübung  und  Quellung  des  Epithels,  nicht  eigentlich  auffällige  in- 
terstitielle Entzündungsprozesse.  In  den  Fällen,  wo  Albuminurie 
während  des  secundären  Katarrhs  constatirt  werden  konnte,  ergab 
die  Untersuchung  des  Harnes  in  der  Regel  einen  nur  massigen 
Albimaingehalt  und  wenig  morphotische  Bestandtheile ;  fast  niemals 
wm-de  Blut  im  Harn  gefunden ;  dagegen  sedimentirte  der  Harn  sehr 
reichlich  und  enthielt  vereinzelte  lymphoide  Zellen. 

Ausgänge. 

Unter  den  Ausgängen  der  Krankheit  steht  die  Heilung  obenan. 
Eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Fällen,  welche  nach  Ueberwindung  des 
Brechdurchfalls  oder  des  foUiculären  Darmprozesses  in  den  secun- 
dären chronischen  Darmkatarrh  hineingekommen  ist,  wird  bei  ge- 
eigneter Pflege  wieder  hergestellt.  Die  Heilung  erfolgt  aber  immer 
langsam  und  oft  nicht  ohne  Unterbrechungen,  nicht  ohne  neue  Ge- 
fahren für  Leben  und  Gesundheit.  —  Der  lethale  Ausgang  wird  oft 
durch  neuerdings  hereinbrechende  acute  Aufflackerungen  des  krank- 
haften Darmprozesses  oder  durch  intercurrente  acute  Entzündungs- 
prozesse der  Respirationsorgane  bedingt.  —  Ein  neuer  Brechdurch- 
fall, eine  Bronchitis  oder  Pneumonie  können  rasch  den  Tod  herbei- 
führen. —  Auf  der  anderen  Seite  droht  in  den  lang  sich  hinschlep- 
penden Fällen  durch  die  schweren  Veränderungen  des  Darmtractus, 
durch  Verschwärungen  der  Follikel  ,  oder  durch  echte  Darmatrophie 
und  die  gleichzeitig  andauernden  tiefen  Störungen  der  Assimilation, 
welche  von  excessiver  Abmagerung  begleitet  sind,  der  Tod.  —  Die 
Abzehrung,  Atrophie  oder  Athrepsie,  wie  neuerdings  Parrot 
die  Störung  bezeichnet,  ist  ein  häufiger  Ausgang  des  Uebels.  — 
Wieder  andere  Fälle  kommen  nach  langem  Leiden  zur  Heilung  oder 
werden  gleichsam  auf  Umwegen  erst  durch  chronische  Krankheiten 
zum  lethalen  Ausgange  geführt.  Hier  spielen  obenan  Rachitis,  Scro- 
phulose  und  endlich  die  Tuberkulose  eine  hervorragende  Rolle  — 

1)  S.  darüber  die  Ausführungen  von  L  ö  s  c  h  n  e  r.  Abhandlungen  aus 
dem  Franz-Joseph-Kinderspital.   Prag.  1868,    Artikel  X. 
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Bezüglich  der  Rachitis  und  meiner  Auffassung  des  Zusammenhanges 
dieser  Krankheit  mit  den  dyspeptischen  Prozessen  kann  ich  auf  Heft 
II.  dieser  praktischen  Beiträge  verweisen  ;  alle  die  dort  geschUderten 
Gefahren,  die  dem  Kindesleben  aus  dieser  Krankheit  drohen,  kehren 
durch  sie  für  den  Ausgang  des  secundären  und  chronischen  Darm- 
katarrhes  wieder ;  aber  auch  für  die  Scrophulose  und  die  Tuberku- 
lose bereiten  die  secundären  Darmkatarrhe  den  geeigneten  Boden 
sei  es  nun,  dass  die  chronischen  Lymphdrüsenschwellungen,  die  an 
die  krankhaften  Veränderungen  der  Haut  oder  der  Darmfollikel  an- 
knüpfen, allein  schon  genügen  ,  tödtliche  Wirkungen  herbeizuführen, 
oder  dass  durch  beide  Prozesse  der  Invasion  des  Tuberkelbacillus  der 
Weg  gebahnt  wird.  Jedenfalls  sieht  man  eine  gar  nicht  geringe 
Anzahl  der  Kinder  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  an  käsigen 
Infiltrationen  der  Drüsen ,  an  allgemeiner  Tuberkulose  mit  Tu- 
berkulose des  Darmkanals  und  endlich  des  Bauchfells  zu  Grunde 
gehen.  — 

Prognose.  Die  Prognose  des  secundären  Gastro-Intestinalka- 
tarrhes  ist  in  erster  Reihe  abhängig  von  der  anatomischen  Ausdehnung 
des  Prozesses.  Je  grössere  Strecken  des  Darmkanals  ergriffen  sind, 
je  tiefer  in  die  Darmwand  die  Veränderungen  gedrungen  sind,  je  mehr 
sie  ausser  der  Schleimhautoberfläche  den  folliculären  Apparat  mit 
ergriffen  haben,  desto  schwieriger  wird  eine  totale  Wiederherstellung 
sein.  Weiterhin  würde  natürlich  auch  hier  wieder  und  vielleicht 
noch  mehr,  als  in  den  früher  beschriebenen  Prozessen,  weil  es  sich 
hier  um  die  nothwendige  Durchführung  für  lange  Zeit  handelt,  die 
Gestaltung  der  hygienischen  Verhältnisse  bestimmend  auf  den  Ver- 
lauf und  definitiven  Ausgang  sein.  —  Für  den  Einzelfall  gewinnt 
die  fortschreitende  Abmagerung,  die  Andauer  der  Diarrhoeen,  und 
die  Beschaffenheit  der  Stuhlgänge  prognostische  Bedeutung.  —  Je 
rascher  und  intensiver  die  Abnahme  des  Körpergewichts,  je  häufiger 
die  Diarrhoeen,  je  mehr  übelriechend  imd  zersetzt  sie  sind,  je  mehr  sie 
nach  ihrer  mikroskopischen  Beschaffenheit  die  Zeichen  fauliger  Gäh- 
rung  an  sich  tragen,  desto  ungünstiger  dürfte  sich  die  Vorhersage  ge- 
stalten. Eitermassen,  untermischt  mit  Schleim  und  massenhaften  Speise- 
resten ,  dieselben  mögen  nun  aus  Amylum ,  Fett ,  Gemüseresten  oder 
Fleisch  bestehen,  fortdauernd  und  bei  aller  Sorgfalt  und  ärztlicher 
Obhut  im  Stuhlgange  wiederkehrend,  werden  die  Prognose  herab- 
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stimmen.    Dasselbe  wird  der  Fall  sein,  wenn  intercurrent  neuerdings 
Brechruliren  auftreten ,  oder  wenn  entzündliche  Ersclieinungen  an- 
derer Organe  sich  hinzugesellen.  —  Bezüglich  der  Complikationen 
ist  auf  die  Gefahren  ,  welche  Furunkeln  und  Abscesse  bieten ,  schon 
hingewiesen  worden ,  bei  alledem  sind  dieselben ,  wenn  anders  die 
Digestionsstörungen  sistiren  ,  nicht  als  direkte  ominöse  Begleiter  der 
Krankheit  zu  betrachten ,   sondern  können  zur  Heilung  gebracht 
werden.  —  Pneumonie,  Pleuritis  u.  s.  w.  werden  um  so  mehr  ge- 
eignet sein,  die  Prognose  zu  verschlechtern,  wenn  sie  auf  dem  Boden 
der  gleichzeitig  sich  herausbildenden  Rachitis  stehen  und  die  ent- 
stehende Thoraxverbildung  der  Wiederherherstellung  des  Respira- 
tionstractus  neue  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legt ;  überhaupt  ist 
nicht  aus  den  i^ugen  zu  lassen,  dass  mit  der  Entwickelung  der  Ra- 
chitis die  prognostischen  Momente  wesentlich  von  dem  Gange,  welchen 
diese  Krankheit  nimmt,  beherrscht  werden.    Welch  ungünstigen  Ein- 
fluss  Scro]3hulose  und  Tuberkulose  auf  die  Aussicht  zur  Wiederher- 
stellung haben,  braucht  wohl  kaum  betont  zu  werden.  —  Wenn  aber 
dies  Alles  auch  Momente  sind,  welche  die  Prognose  verschlechtern,  so 
darf  doch  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  eine  sehr  beträcht- 
liche Anzahl  der  Fälle  zur  Heilung  gelangt,  und  dass  die  Heilung  we- 
sentlich gute  und  verständige  Pflege  neben  sachgemässer  Behandlung 
voraussetzt.  —  Einen  festen  Halt  für  die  günstigere  Prognose  giebt 
die  allmälige  aber  stetige  Zunahme  des  Körpergewichtes;  mit  ihr 
pflegt  auch  die  Gemüthsstimmung  der  Kinder  sich  zu  bessern,  so 
dass  dieselben  theilnahmsvoller  und  freundlicher  werden.  Progno- 
stisch ist  dies  durchaus  nicht  bedeutungslos;  ein  frei  umblickendes 
munteres  Auge  oder  ein  Lächeln  beim  Anrufen  ist  namentlich  bei 
jungen  Kindern,  welche  am  chronischen  Darmkatarrh  leiden,  ein  er- 
freuliches und  für  die  Prognose  günstiges  Zeichen;  nur  darf  man 
das  negative  nicht  zum  Gegen theil  deuten.  — 

Diagnose.  Wenn  nach  einem  acuten  dyspep tischen  Katarrh, 
der  mit  Fieber  und  Diarrhoeen  eingesetzt  hat,  oder  nach  einer  acuten 
Attaque  von  Cholera  infantum,  oder  auch  nach  folliculärer  Enteritis, 
die  sich  durch  blutig  schleimige  von  Tenesmus  begleitete  Diar- 
rhoeen charakterisirt  hatte,  die  Diarrhoeen  nicht  alsbald  sistiren, 
das  Gewicht  der  Kinder  nicht  wieder  zunimmt,  oder  gar  noch  immer 
abnimmt,  oder  wenigstens  in  steten  zur  Abnahme  neigenden  Schwan- 
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klingen  variirt,  wenn  zeitweilig  auch  wohl  neuerdings  Erbrechen 
vorkommt,  die  Zunge  belegt  bleibt  und  auch  krankhafte  Verände- 
rungen auf  der  Mundschleimhaut  sich  etabhren ,  hat  man  es  mit 
einem  secundiiren  Gastro-Intestinalkutarrh  zu  thun,  der  um  so  mehr 
den  Namen  des  »chronischen«  verdient,  je  schleppender  der  Verlauf, 
je  öfter  die  Recidive  der  Diarrhoeen  nach  anscheinender  Besserung 
sind.  —  So  ist  die  Diagnose  im  Grossen  und  Ganzen  gewiss  nicht 
schwer.  —  Weit  schwieriger  ist  die  für  die  Indikationen  der  The- 
rapie so  überaus  wichtige  Diagnose  der  Lokalisation  des  Katarrhes, 
die  Entscheidung,  ob  derselbe  in  den  unteren  oder  oberen  Darmab- 
schnitten seinen  Sitz  habe,  ob  derselbe  oberflächlich  ist  und  nur  die 
Mucosa  ergriffen  hat,  oder  ob  die  folliculären  Gebilde  mit  erkrankt 
sind.   —  Diese  Differenzirung  der  Diagnose  ist  oft  schon  desshalb 
nicht  durchführbar,  weil,  wie  die  anatomische  Untersuchung  gelehrt 
hat,  thatsächlich  oft  eine  Combination  aller  dieser  sich  sonst  wohl 
differenzirenden  Prozesse  Statt  gefunden  hat,  und  weil  der  Prozess 
sowohl  über  weite  Strecken  des  Intestinaltractes  ,  wie  auch  über  die 
verschiedenen  Gebilde  desselben  ausgedehnt  ist.    Die  Untersuchungen 
des  Stuhlganges  geben  alsdann  darüber  Aufschluss,  da  sich  die- 
jenigen Gebilde,  welche  in  den  früheren  Capiteln  als  einigermassen 
charakteristisch  für  die  Erkrankungen  gewisser  Darmabschnitte  an- 
geführt worden  sind,  im  bunten  Gemisch  neben  einander  finden. 
—  Indess  ist  hier  hervorzuheben,  was  Nothnagel  betont,  und 
für  den  chronischen  Katarrh  im  vollsten  Maasse  zutrifft,  dass  in  dem 
Maasse,  als  im  Stuhlgang  Rundzellen  überwiegen,   die  Wahrschein- 
lichkeit für  Betheiiigung  folliculärer  Gebilde  an  der  Krankheit  über- 
wiegt ,  und  die  Erfahrung  lehrt  weiter ,  dass  alsdann  immer  das 
Colon  und  der  untere  Dünndarmtheil  wesentlich  mit  ergriffen  sind. 
Auf  der  anderen  Seite  geben  häufiges  Erbrechen  ,  starke  Mitbethei- 
ligung  der  Mundschleimhaut,  Entleerung  unverdauter,  mit  Schleim- 
klürapchen  innigst  gemischter  Speisemassen,  die  Zeichen  für  die  Er- 
krankung des  oberen  Dünndarm abschnittes  und  auch  des  Magens  ab. 
Immerhin  wird,  je  länger  die  Krankheit  dauert,  überhaupt  auf  eine 
desto  grössere  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  zu  rechnen  sein; 
auch  darauf  zu  rechnen  sein,  dass  die  folliculären  Gebilde  an  der 
Schwellung,  Wucherung  und    krankhaften  Verbildung  mit  Theil 
haben,  —  für  die  Therapie  ein  Fingerzeig,  die  zu  treffenden  Massnahmen 
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nunmelir  so  einzunchten ,  dass  sie  alle  Theile  des  Intestinaltractes 
gleichraässig  berücksichtigt,  ihre  anatomische  Läsion  beseitigt,  wie 
auch  ihrer  functionellen  Leistung  zu  Hilfe  kommt.  —  Von  den  Com- 
plikationen  sind  es  immer  wieder  diejenigen  des  Respirationstractes, 
welche  besondere  Rücksicht  in  diagnostischer  Beziehung  erheischen. 
Leicht  ist  es  in  der  Regel,  complicirende  Pneumonie  und  Bronchitis 
zu  entdecken ,  schwer ,  ja  fast  unmöglich  kann  es  werden ,  aus  den 
physikalischen  Phänomenen  heraus  allein  die  Diagnose  der  Pleuritis 
zu  stellen.  Hier  ist,  wie  schon  hervorgehoben,  Fieber,  Abmagerung 
und  ein  krächzender,  quälender  continuirlicher  oder  in  längeren  An- 
fällen auftretender  Husten  oft  ein  besserer  diagnostischer  Führer, 
als  die  Auskultation  und  Percussion.  —  Die  Erkrankungen  der 
Mundschleimhaut  lassen  sich  durch  genaue  Besichtigung  auffinden, 
ebenso  diejenigen  der  Haut.  Die  Nieren  wolle  man  wohl  be- 
rücksichtigen und  versäume  nicht ,  möglichst  oft  den  Harn  der 
Kinder  zu  untersuchen.  —  lieber  Rachitis ,  Milz-  und  Leberschwel- 
lungen ,  über  die  Schwellungen  des  Lymphdrüsenapparates  giebt 
gleichfalls  die  genaue  Untersuchung  unmittelbar  Aufschluss,  es 
kommt  eben  nur  darauf  an,  sein  Augenmerk  auf  alle  Vorkommnisse 
an  diesen  Organen  zu  richten.  — 

Therapie. 

Der  Therapie  fällt  beim  secundären  Katarrh  in  erster  Linie  die 
Aufgabe  zu,  die  anatomische  Läsion,  welche  durch  die  Krankheit  ge- 
setzt ist,  möglichst  rasch  und  vollkommen  zu  beseitigen.  Diese  In- 
dikation ist  ebensowohl  eine  direkt  therapeutische,  wie  sie  die  Pro- 
phylaxe enthält.  In  dem  Fortschritt  der  anatomischen  Veränderung 
liegt  ja  die  hohe  Gefahr  des  ganzen  Prozesses,  und  da  die  begleiten- 
den functionellen  Störungen  sich  nicht  überstürzen,  wie  bei  der 
Cholera  infantum,  sondern  dem  Arzt  gleichsam  Zeit  lassen,  so  ist 
es  seine  Aufgabe,  dieselbe  nach  Möglichkeit  auszunützen.  —  Die 
anatomische  Läsion  wird  nun  am  besten  durch  die  adstringirenden 
Mittel  bekämpft;  hier  also  sind  dieselben  thatsächlich  an  ihrem 
Platze,  während  die  antizymotisch  wirkenden  Mittel,  die  in  den 
früheren  Affectionen  die  erste  Rolle  spielten,  nunmehr  erst  in  zweite 
Reihe  zu  treten  haben.  —  Es  ist  reine  Erfahrungssache,  vielleicht 
auch  nur  Lieblingssache  des  einzelneu  Arztes,  ob  er  dem  einen  oder 
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andern  Mittel  einen  Vorzug  giebt.    Acidum  tannicum  in  Substanz, 
Tanninalbuminate  nach  Lew  in,  die  Tanninbaltigen  Substanzen  wie 
Radix  Colombo,  Ratanhia,  Cascarilla,  Paulliuia  sorbilis,  Cortex  Coto 
werden  von  vielen  Praktikern  gern  und  viel  benutzt.    Man  verordne 
R/  Acid.  tannici  0,5  —  1 — 2  g  :  100  Aq.  mit  einem  Corri- 
gens  wie  Syr.  Sachari  20. 
2stdl.  1  Kdfl.  für  Kinder  von  V2— 1— 3  Jahre 

oder 

R/  Acidi  tannici  solut.  0,5—1  —  2  :  100 
Adde  agitando. 
Sol.  albi  ovi  unius 
m.  d.  s.  —  2stdl.  1  Kdfl.  (nach  Lewin) 

oder 

Decoct.  s.  Inf.  Radicis  Colombo  0,5  —  1,5 — 5  :  100 
mit  Syrup.  Sachari  20. 
m.  d.  s.  1— 2stdl.  1  Kdfl. 

oder 

1^  Decoct.  Corticis  Ratanhae  1  —  2  —  5  :  100 
mit  Syr.  Sachari  20 
m.  d.  s.  1— 2stdl.  1  Kdfl. 

oder 

R/  Decoct.  Corticis  Cascarillae  oder  Coto  0,5  —  1 — 5  :  100 
mit  Syr.  Sachari  20 
m.  d.  s.  1— 2stdl.  1  Kdfl. 

oder 

R/  PauUiniae  sorbilis  pulverat.  0,05  —  0,1  —  0,3 
Sachari  0,5 
m.  f.  Pulv.  2stdl.  1  Pulver 
oder  die  entsprechenden  Tincturen  dieser  Mittel  zu  3 — 5 — 10  Tropfen 
pro  dosi. 

Man  wird  in  einzelnen  Fällen  zweifelsohne  Erfolg  sehen,  wolle 
aber  stets  berücksichtigen,  dass  die  Tanninhaitigen  Mittel  die  Ma- 
geuverdauung  leicht  stören,  und  dass  sie  da,  wo  sie  die  Diarrhoeeu 
nicht  alsbald  sistiren,  leicht  bald  mehr  schädlich  wirken,  als  nützen. 
—  Yon  metallischen  Mitteln  sind  Alaun,  Bismuth,  Plumbum  aceti- 
cum,  Liq.  Ferri  sesquichlorati  und  Argentum  nitricum  die  belieb- 
testen und  zumeist  angewendeten. 
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Man  gebe 

I^r  Äluminis  crudi  0,01  —  0,05  —  0,1 
mit  Sacharum 
2stdl.  1  Pulver 


oder 


oder 


oder 


R/-  Bismnthi  subnitrici  0,05  —  0,1  —  0,3 
mit  Sacharum 
2stdl.  1  Pulver 

%  Plumbum  aceticum  0,005  —  0,01  —  0,015 
2stdl.  1  Pulver 


R/-  Liq.  Ferri  sesquichlorati  gtt  jjj  —  5  —  10 
zu  Aq.  destillat.  80,0 
mit  Syrup  Sachar.  20 
1— 2stdl.  1  Kdfl. 
oder  endlich 

IV  Ärgenti  nitrici  0,06  —  0,1  —  0,15  :  90,0 
mit  Glycerini  10 
2stdl.  1  Kdfl. 

Meinen  Erfahrungen  gemäss  sind  Bismuthum  subnitricum,  Liquor 
Ferri  sesquichlorati  und  Argentum  nitricum  stets  diejenigen  Mittel, 
welche  den  meisten  Erfolg  gewährt  haben;  namentlich  habe  ich 
zu  dem  letzteren  mehr  und  mehr  Vertrauen  gewonnen.  —  Während 
diese  Mittel  zur  inneren  Anwendung  kommen,  wird  es  wohl  ange- 
zeigt sein,  weiterhin,  oder  besser  gesagt,  gleichzeitig  noch  nach  zwei 
Richtungen  hin  seine  Aufmerksamkeit  zu  lenken.    Einmal  ist  es  die, 
Hand  in  Hand  mit  der  anatomischen  Läsion  des  Darmkanals  gehende, 
gesteigerte  Peristaltik,   welche  die  Diarrhoeen  unterhält,  und  da 
Collapszustände  bei  dem  secundären  Katarrh  weit  weniger  drohen, 
als  z.  B.  bei  der  Cholera  infantum,  ist  man  in  der  glücklichen 
Lage,  hier  etwas  dreister  als  dort  von  Opiaten  Gebrauch  zu  machen. 
Man  kann  also  entweder  Pulvis  Doveri,  namentlich  in  Verbindung 
mit  Bismuthum  subnitricum,  oder  die  Tinct.  Opii  mit  Arg.  nitricum 
oder  mit  Bismuth.  zusammen  geben,  und  wird  dies  namentlich  dann 
thun,  wenn  die  Kinder  bei  den  Diarrhoeen  sehr  unruhig  sind  und 
an  kolikartigen  Schmerzen  leiden. 
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Man  wird  verordnen 

R/-  Argenti  nitrici  0,06  —  0,1  :  80,0 
Tinct.  Opii  gtt  jj  —  jjj  —  5. 
Glycerini  20. 
m.  d.  1— 2stdl.  1  Kdfl. 

oder 

R/-  Bismuth.  subnitrici  1 — 2 
Pulv.  Doveri  0,3—1 
Sachari  4. 

m.  f.  iDulv.  divid.  in  partes  aq.  n.  X 
2stdL  1  Pulv.  für  ein  Kind  von  V2 — 1—3  Jahren.  — 
Weiterhin  aber  wird  doch  stets  Bedacht  zu  nehmen  sein,  ob  nicht 
gerade  die  unteren  Darmabschnitte,  insbesondere  das  Colon,  am 
meisten  afficirt  sind,  und  man  wird,  wenn  man  überzeugt  ist,  dass 
dies  der  Fall  ist,  neben  der  inneren  Medication  die  äussere  Anwen- 
dung von  adstringirenden  Medikamenten  in  Form  von  Clysmata  nicht 
versäumen. 

Von  den  hier  anzuwendenden  Mitteln  sind  mir  Acidum  tannicum 
und  Argen  tum  nitricum  weitaus  als  die  besten  von  allen  erschienen, 
und  zwar  werden  dieselben  so  angewendet,  dass  nach  einer  voraus- 
gegangenen Irrigation  mit  V2  —  1  Ltr.  lauwarmem  Wasser  das 
Clysma  zur  Anwendung  koinmt. 
Man  verordne 

IV  Acidi  tannici  1  —  2—  3  :  100  —  200  —  300 

zu  3  Klystieren  einzutheilen  für  je  1  Kind  von  '/2 — 
1 — 3  Jahren  pro  die 

oder 

R/  Argenti  nitrici  0,1  —  0,2  —  0,5  :  100  —  200  —  300 
zu  3  Klystieren. 

Ganz  schlecht  und  völlig  zu  verwerfen  sind  die  unbegreiflicherweise 
noch  immer  üblichen  Klystiere  ans  Amylum  mit  oder  ohne  Tinct. 
Opii.  Dieselben  sind  nur  dazu  geeignet,  die  allmälig  abnehmende 
faulige  Gährung  im  Colon  neuerdings  anzuregen  und  sind  zumeist 
von  beträchtlicher  Tympanites  gefolgt.  —  Sollte  mit  dem  Katarrh 
Tenesmus  verbunden  sein  und  beim  Stuhlgange  das  Rectum  mit 
hervorgestülpt  werden ,  so  sind  die  Irrigationen  mit  lauwarmem 
Wasser  öfters  zu  machen,  gefolgt  von  den  Injectionen  mit  Acidum 
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tannicum,  und  wenn  der  Tenesmus  nicht  nachlässt,  werden  Supposi- 
torien  ans  Bntyrnm  Cacao,  welche  etwas  Extract.  Belladonnae  ent- 
halten, 0,01  —  0,02  :  1  —  1,5  Butyruui  Cacao,  weitaus  bessere  Er- 
leichterung schaffen ,  als  Aniylumklystiere ,  oder  man  wende ,  wenn 
anders  das  Opium  beliebt  wird,  die  Tinct.  Opii  zu  1 — 3  gtt.  (höch- 
stens !)  in  einem  Clysma  mit  lauwarmem  Wasser  an ,  und  vermeide 
das  völlig  unbrauchbare  und  nur  schädliche  Amylum.  —  Soweit  die 
anatomische  Veränderung  beim  Darmkatarrh  und  die  davon  ausge- 
lösten Diarrhoeen  in  Frage  kommen,  wird  man  mit  diesen  Mitteln, 
wenn  überhaupt,  durchkommen.  — 

^  Die  weiteren  Indikationen  beziehen  sich  auf  die  functionelle 
Störung,  die  fehlerhafte  Assimilation  und  die  gesteigerte  Gährung. 
Hier  lässt  sich  nur  alles  dasjenige  wieder  holen ,  was  schon  beim 
primären  dyspeptischen  Katarrh  gesagt  worden  ist.  Mit  Vorsicht 
wird  man  nach  den  früher  entwickelten  Maximen  auch  hier  die  anti- 
septisch wirkenden  Mittel,  und  Pepsin  etc.  Hand  in  Hand  mit  den 
adstringirenden  Mitteln  ins  Feld  führen  können.  Bei  allen  diesen 
Anwendungen  wird  natürlich  auf  die  Einsicht  des  Arztes  Alles  an- 
kommen. — 

Auch  bezüglich  der  Diätetik  wüsste  ich  dem  dort  Ausgeführten 
(p.  83)  kaum  noch  Etwas  hinzuzufügen.  —  Für  die  hartnäckigsten 
und  lange  sich  hmschleppenden  Fälle,  insofern  sie  namentlich  ältere 
Kinder  betreffen,  kann  nicht  genug  ernst  auf  die  geeignete  Haut- 
pflege, auf  die  vorsichtigste  Auswahl  der  Nahrung,  die  Vermeidung 
nachweislicher  Schädlichkeiten  hingewiesen  werden.  —  Oft  ist  end- 
lich durch  Ortswechsel,  den  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  oder  in  einem 
milden  Bergklima  des  Mittelgebirges  die  definitive  Ausheilung  zu 
erzielen  und  zwar  sind  für  die  norddeutschen  Gegenden  in  Thüringen, 
dem  Harz-  und  Riesengebirge  die  geeigneten  Stationen  zu  finden. 
—  Von  balneo-therapeutischen  Agentien  ist  auch  hier  wieder  der 
Carlsbader  Mühlbrunnen  oder  bei  continuirlichen  Diarrhoeen  der 
Carlsbader  Sprudel  in  Gaben  von  V2  — 1  Weinglas  3mal  täglich, 
warm-  gegeben ,  dringend  zu  empfehlen.  Mit  Soolbädern  sei  man 
vorsichtig,  und  wende  dieselben  weder  zu  stark,  noch  auch  zu  oft 
an,  kaum  mehr  als  2  Mal  wöchentlich.  Seebäder  vermeide  man 
vollständig,  da  sie  thatsächlich  eher  schaden  als  nützen;  selbst  mit 
der  Empfehlung  des  Aufenthaltes  an  der  See  sei  man  vorsichtig.  Ich 
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kann  hier  also  mit  Wiederliof er's  dringender  Empfehlung  nicht 
übereinstimmen,  Avenigstens  nicht,  so  lange  die  Kinder  noch  an  dem 
Katarrh  leiden.  In  der  Reconvalescenz  ist  gegen  den  Gehrauch  der 
Seeluft  und  die  vorsichtige  Anwendung  der  Seebäder  nichts  einzu- 
wenden. 

Unter  den  Complikationen  erheischen  besonders  zwei  unsere  Ob- 
hut und  ernste  therapeutische  Massnahmen,  die  Erkrankungen  der 
Mundhöhle  und  der  Haut.  —  Gegen  die  Stomatitis  catarrhalis 
genügt  oft  die  einfache  Anwendung  des  Kali  chloricum  innerlich  in 
Gaben  von  1-  2  :  100  2stdl.  1  Kdfl. ;  auch  das  Resorcin  ist  ein  em- 
pfehlenswerthes  Mittel,  0,5—  1  :  100  2stdl.  1  Kdfl.  —  Zum  Rei- 
nigen des  Mundes  bediene  man  sich  von  vornherein  des  Borax  in 
Wasser  gelöst ,  selbstverständlich  ohne  den  unsinnigen  Zusatz  süsser 
Substanzen.  —  Gegen  den  Soor  und  zumeist  auch  gegen  die  Stoma- 
titis aphthosa  kann  ich  das  Kali  hypermanganicum  als  das  weitaus 
wirksamste  Mittel  dringend  empfehlen.  —  Man  benütze  es  als  Pinsel- 
und  Waschwasser  in  Lösungen  von  0,06  —  0,1  :  20,  —  Wo  die 
Stomatitis  aphthosa  trotz  dieses  Mittels  der  Heilung  widersteht,  ver- 
wende man  Pinselungen  mit  Argentum  nitricum  (0,6—  0,1  :  10),  die 
indess  so  gehandhabt  werden  müssen ,  dass  man  die  einzelnen  Efflo- 
rescenzen  mit  dem  feinen  Tuschpinsel  betupft.  —  Wo  Heilung  über- 
haupt noch  möglich  ist,  kommt  man  mit  diesen  Mitteln  durch.  — 

Unter  den  HautafFectionen  ist  die  bedrohlichste  die  Furunkulose. 
Es  bleibt  leider  kein  anderes  Mittel  zvir  Heilung,  als  die  Incision 
jedes  einzelnen  Furunkels,  die  Entleerung  des  Eiters  und  der  Ver- 
band mit  Jodoform.  Gewiss  ist  es  sehr  peinlich,  bei  kleinen  Kin- 
dern 5 — 10  Incisionen  auf  ein  Mal  zu  machen,  und  fast  täglich  zu 
wiederholen ,  indess  sieht  man  doch  bei  dieser  Behandlung  die  Fu- 
runkulose oft  sehr  rasch  abheilen.  —  Bezüglich  der  Eczeme,  der 
Erytheme  kann  ich  an  dieser  Stelle  nur  auf  die  dermatologischen 
Handbücher  oder  auch  auf  den  Abschnitt  in  meinem  Lehrbuche  ver- 
weisen. —  Letzteres  gilt  auch  bezüglich  der  therapeutischen  Mass- 
nahmen bei  den  complicirenden  Erkrankungen  der  Respirationsorgane. 
Man  wird  sich  oft  nicht  scheuen  dürfen,  trotz  des  schweren  Gastro- 
Intestinalkatarrhes  die  von  diesen  Krankheiten  indicirten  Medika- 
mente ,  so  auch  Antipyretica  etc.  in  Anwendung  zu  bringen ,  wird 
dabei  aber  selbstverständlich  Magen  und  Darmkatarrh  nach  Mög- 
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liclikeit  zu  schonen  versuchen ,  wobei  übrigens  nicht  unerwähnt 
bleiben  mag,  dass  Chinin,  in  nicht  zu  grossen  Gaben  verabreicht,  den 
Magen  der  Kinder  nicht  belästigt.  —  Dasselbe  gilt  überdiess  auch 
für  die  Albuminurie  und  Nephritis.  Auch  diese  wird  nach  den  all- 
gemein giltigen  therapeutischen  Grundsätzen  zu  behandeln  sein,  und 
es  kann  auf  die  allgemeinen  pädiatrischen  Handbücher  verwiesen 
werden.  — 


V.  Die  Magen-Darm-Atrophie.    Atrophie  der  Kinder. 

Athrepsie  (Parrot). 

Die  Darm- Atrophie  und  die  von  ihr  erzeugte  allgemeine  Atro- 
phie der  Kinder  (Athrepsie  nach  Parrot)  ist  eine  durchaus  secun- 
däre  Krankheit.  Sie  geht  aus  dem  secundären  Magen-Darmkatarrh 
hervor ,  und  ihr  klinisches  Krankheitsbild  bildet  gleichsam  nur  die 
continuirliche  Fortsetzung  oder  das  Endglied  der  von  dem  secundären 
Katarrh  eingeleiteten  Symptome.  Die  Krankheit  ist  zumeist  tödt- 
lich,  doch  nicht  immer.  Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  unter  den 
Zeichen  der  Erschöpfung  oder  an  intercurrenten  Erkrankungen  ,  zu- 
meist des  Respirationsapparates.  Die  Therapie  fällt  in  vielen  Stücken 
zusammen  mit  derjenigen  des  secundären  Magen-Darmkatarrhs. 

Pathologische  Anatomie. 

Schon  in  meinem  Lehrbuche  habe  ich  (p.  567)  auf  die  Ent- 
stehung der  Darmatrophie  aus  dem  chronischen  Darmkatarrh  hinge- 
wiesen,  seither  ist  gerade  dieser  Theil  der  Darmpathologie  von 
Nothnagel  ausführlicher  bearbeitet,  und  in  Vielem  mir  seit  langer 
Zeit  Bekanntem,  Freunden  und  Schülern  an  Präparaten  Demonstrirtem, 
habe  ich  in  den  Untersuchungen  Nothnagel's  Bestätigung  gefunden. 
Indess  beziehen  sich  seine  Mittheilungen  immerhin  mehr  auf  Erwach- 
sene, während  die  Pädatrophie  nur  gelegentlich  Berücksichtigung 
findet;  auch  haben  sich  in  der  Auffassung  und  Beurtheilung  einzel- 
ner Erscheinungen  manche  Diflferenzpunkte  ergeben,  die  im  Fol- 
genden erörtert  werden  sollen.  —  Die  makroskopischen  anatomi- 
schen Veränderungen  an  Kinderleichen ,  welche  an  Atrophie  ver- 
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sterben  sind,  sind  folgende:  Die  Leiche  ist  excessiv  abgemagert,  die 
Haut  trocken,  mitunter  papierdünn ,  mit  bräunlichen  Schüppch 
vielen  Stellen  bedeckt,  vielfach  sieht  man  auch  submiliare  Bläsch 
auf  rothbraunem  Grunde ,  hin  und  wieder  Furunkeln  ,  oder  Narb 
von  solchen.  —  Die  Kopfknochen  dünn,  sehr  blutreich,  blauroth 
Farbe.  —  Die  Dura  und  Pia  mit  reichlich  injicirten  Gefässen  ver 
sehen,  die  Pia  mitunter  auffallend  feucht.  Das  Gehirn  w^eich,  mas- 
sig blutreich  oder  auch  zuweilen  sehr  blutreich,  feucht,  die  Plexus 
choroidei  stark  mit  Blut  erfüllt.  —  Die  Lungen  lufthaltig  oder  in 
den  untersten  Partien  atelektatisch ,  sonst  eher  blass,  vorausgesetzt, 
dass  nicht  frische  pleuritische  Schwarten  vorhanden  sind,  oder  neue 
katarrhalisch  pneumonische  Heerde,  mit  solchen.  Dann  finden  sich 
in  der  Regel  an  der  Pleura  circumscripte  bis  erbsengrosse  subpleu- 
rale Ecchymosen.  —  Das  Herz  ist  klein,  zumeist  gut  contrahirt,  die 
Klappen  unverändert,  der  Herzmuskel  blass,  keine  ausgesprochene 
makroskopisch  sichtbare  Verfettung  zeigend.  —  Der  Magen  weit 
ausgedehnt,  gross.  Die  Magenschleimhaut  grau,  im  Ganzen  bleich, 
einzelne  der  über  das  Niveau  sich  hie  und  da  erhebenden  streifigen 
Falten  von  bräunlicher  oder  braunrother  Farbe.  —  Der  Dünndarm 
im  Ganzen  blass ,  mit  Gas  erfüllt ,  durchscheinend ,  die  Mucosa  des 
Dünndarms  etwas  aufgelockert,  mitunter  etwas  dicker  als  normal  er- 
scheinend, mitunter  aber  auch  nicht,  sondern  sehr  blass,  etwas  rauh, 
wie  geschoren.  Die  gesammte  Darmwand  nur  im  Duodenum  und 
Anfangstheil  des  Jejunum  mit  zahlreichen,  in  der  Regel  stark  gallig 
tingirten  Falten.  In  den  übrigen  Abschnitten  des  Dünndarms ,  dem 
untern  Jejunum  und  Ileum  höchst  auffallender  Weise  von  den 
Peyer'schen  Haufen  wenig  zu  sehen.  Dieselben  erscheinen  nur  als 
schmale ,  dünne  grauliche  oder  bräunliche  Streifen ,  die  das  Niveau 
der  Schleimhaut  nicht  überragen,  ihre  Oberfläche  ist  nicht  uneben, 
sondern  glatt,  so  dass  sie  kaum  in's  Gesicht  fallen.  —  Nicht  immer 
und  auch  nicht  bei  allen  Peyer'schen  Haufen  desselben  Darmes  ist 
aber  der  Befund  der  gleiche,  sondern  man  findet  neben  den  beschrie- 
benen lange,  breite,  stark  hervortretende,  tief  grau  aussehende,  mit- 
unter von  bleicher  Umgebung ,  mitunter  aber  auch  noch  von  stark 
injicirten  Gefässen  eingefasste  Peyer'sche  Haufen ,  oder  auch  tief 
dunkelroth  injicirte  augenscheinlich  von  Hämorrhagieen  durchsetzte; 
dann  ist  die  Umgebung  derselben  in  der  Regel  nicht  blass,  sondern 
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etwas  rosig  gefärbte  Strecken  wechseln  mit  den  tief  bleichen  im 
Darmkanal  ab,  —  Das  glatte  Aussehen  und  die  Kleinheit  der  Pla- 
ques in    dem    zuerst    beschriebenen  Befunde    fällt   zumeist  dicht 
oberhalb  der  Bauhinischen  Klappe  auf,  weil  sich  bei  den  anderen,  bis- 
her beschriebeneu  Prozessen,  gerade  dort,  die  Schwellungen  am  stärk- 
sten präsentiren.    Der  Inhalt  des  Dünndarms  ist  im  oberen  Theile 
desselben  flockig,  weiter  abwärts  mehr  fäculent,  galhg,  oft  goldgelb 
tingirt,  —  Das  Colon  ist  stellenweise  mit  Gas  aufgetrieben ,  im  un- 
teren Abschnitt  mit  breiigen  fäculenten  homogenen,  graugrünen  oder 
graubraunen  Massen  erfüllt,  oder  enthält  im  Quercolon  mehr  hell- 
braune dünnflüssigere  Massen  und  ist  alsdann  im  unteren  Abschnitt 
leer  und  stark  contrahirt.  —  Die  Darmwand  des  Colon  zeigt  je  nach 
dem  Contractionszu stände  verschiedene  Dicke ,  nirgend  ist  eine  auf- 
fällige Verdünnung  vorhanden.    Die  Mucosa  ist  glatt ,  blass ,  grau. 
Die  Follikel  treten  ebenso,  wie  im  Dünndarm  fast  gar  nicht  hervor, 
nur  punktförmige  Oefinungen  zeigen  die  Stelle  des  Sitzes  derselben 
an,  doch  ist  die  Umgebung  dieser  Punkte  nicht  geschwollen  oder 
hervortretend.    Indess  verbreitet  sich  diese  Beschafi'enheit  zumeist 
nicht  über  das  ganze  Colon,  sondern  zwischendurch,  zumeist  entweder 
im  Colon  ascendens  oder  in  der  Gegend  der  Curvatura  sigmoidea 
findet  man  beträchtliche  Schwellung  und  Auflockerung  der  Schleim- 
haut, starke  Wulstung  derselben  und  hin  und  wieder  wohl  auch 
starke  Rothe  auf  der  Höhe  der  gebildeten  Falten  oder  selbst  noch 
bräunliche ,  von  früheren  Hämorrhagieen  herrührende  Verfärbung. 
—  Das  Pancreas  ist  klein,  röthlich  grau  oder  fast  weiss,  derb.  Die 
Milz  klein,  weich,  schlaft  und  arm  an  Follikeln.    Die  Leber  wech- 
selnd, mitunter  sehr  gross,  sehr  fettreich,  von  blasser  Farbe  mit 
zahlreichen  grösseren  fettigen  Flecken,  in  anderen  Fällen  mehr  derb 
und  blutreich,  die  Acini  klein  und  von  dunkelrother  Farbe.  Die 
Nieren  klein ,  die  Corticalis  schmal ,  blass  ,  seltener  blutreich.  Die 
Medullarsubstanz  mehr  blutreich,  aus  den  Nierenkelchen  ist  nicht  sel- 
ten eine  trübe,  fast  eitrige  Flüssigkeit  herauszudrücken  und  auch  das 
Nierenbecken  ist  mit  dieser  Flüssigkeit  gefüllt';  überdiess  oft  Anhäu- 
fungen von  bräunlichen,  sandig  anzufühlenden  Harnsäureconcremen- 
ten,  die  sich  durch  die  Murexidprobe  unzweifelhaft  als  solche  doku- 
mentiren.    Die  eitrige  Flüssigkeit  im  Nierenbecken  kann  allerdings 
auch  fehlen.  —  Die  gesammten  Lymphdrüsen  des  Körpers  etwas 
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geschwollen.  Die  intestinalen  Lymphdrüsen  mitunter  klein,  weiss, 
derb,  oder  massig  vergrössert,  auf  dem  Durchschnitt  grau  oder  grau- 
weiss,  einzelne  der  intestinalen  Lymphdrüsen  indess  gross,  um  das 
3-4fache  geschwollen ,  blauroth  und  auf  dem  Durchschnitt  feucht 
von  blaurother  bis  braunrother  Farbe.  — 

Mikroskopische  Beschaffenheit  der  Magen-  und 

D  a  r  m  w  a  n  d. 

Hervorzuheben  ist  in  erster  Linie  das  durchaus  wechselnde  Bild, 
welches  an  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Magen-  und  Darm- 
wand gefunden  wird.  —  Ich  kann  keinen  einzigen  Fall  bezeichnen, 
bei  welchem  ich  die  nachfolgend  beschriebenen  Veränderungen  durch- 
weg über  den  gesammten  Intestinaltract  verbreitet  gefunden  hätte, 
darin  ist  im  kindlichen  Alter  der  Befund  genau  dem  von  Noth- 
nagel beschriebenen  entsprechend ,  und  auch  der  Reihenfolge  nach 
kann  zugegeben  werden,  dass  der  untere  Theil  des  Ileum  und  Theile 
des  Colon  die  am  häufigsten  und  schwersten  ergriffenen  sind;  rela- 
tiv am  seltensten  ist  die  Magenwand  ergriffen  und  selbst  in  den 
schwersten  Fällen  nur  stellenweise,   während  andere  Stellen  noch 
wohlbehaltene  Magendrüsen  allerdings  zumeist  mit  starker  intersti- 
tieller Zellinfiltration  zeigen.    Dabei  ist  aber  nicht  ausgeschlossen, 
dass  nicht  in  einzelnen  Fällen  gerade  eine  sehr  weitgehende  Yer- 
nichtung  der  Magenwand  Platz  gegriffen  hätte.  — 

Auf  die  Veränderungen  des  Epithels  einzugehen,  vermeide  ich 
hier  ebenso,  wie  es  fast  im  ganzen  Verlaufe  der  vorliegenden  Studie 
geschehen  ist.  Man  findet  so  selten  wohl  erhaltenes  Epithel  auf  der 
Magen-Darmschleimhaut,  selbst  wenn  die  Sectionen  nur  5—6  Stun- 
den nach  dem  Tode  und  selbst  an  ganz  wohlerhaltenen,  pathologisch 
anatomisch  fast  gar  nicht  veränderten  und  mit  allen  Cautelen  be- 
handelten Darmstücken  gemacht  sind,  dass  der  Verlust  des  Epithels 
sicher  cadaveröser  Natur  ist.  Darin  hat  Nothnagel  vollkommen 
Recht.  Ich  habe  öfters  Magen-  und  Darmwand,  ohne  die  Theile  zu 
öffnen ,  unterbunden ,  abgeschnitten  in  absoluten  Alkohol  gebracht, 
nach  der  Erhärtung  in  Alkohol  und  Aether  in  Celloidin  gebettet 
und  konnte  an  den  so  hergestellten  Mikrotomschnitteu,  den,  die 
Darmoberfläche  bedeckenden ,  Microorganismen  einschliessenden  Darm- 
inhalt auf  der  Darmwand  darstellen,  habe  aber  auch  bei  dieser 


205 


Präparationsmethode  nur  Bilder  erhalten,  wie  sie  in  Taf.  I.  Fig.  6  und  7 
und  Taf.  III.  Fig.  5.  dargestellt  sind ,  ohne  dass  ich  im  Stande  ge- 
wesen wäre,  mit  Sicherheit  Aussagen  über  die  Beschaffenheit  des 
Epithels  zu  machen  ;  immer  waren  es ,  und  relativ  noch  am  besten 
auf  der  Magenoberfläche ,  nur  ganz  kurze ,  nur  zufällig  angetroffene 
Stellen,  an  welchen  das  Epithel  dargestellt  werden  konnte.  So  sieht 
man  in  der  Magenwand  bei  Fig.  4.  Taf.  III.  allerdings  die  oberen 
Schichten  des  Drüsen-Epithels  stellenweise  erhalten ,  stellenweise 
verloren.  —  Ich  lege  darauf  kein  Gewicht.  — 

DieMucosa. 

Die  Darmfalten.  Man  befindet  sich  im  Irrthum ,  wenn 
man  in  dem  erkrankten  Darm  die  Darmfalten  als  verschwunden  oder 
eingesunken  hält.  An  den  am  schlimmsten  betrofi'enen  Partieen 
können  dieselben  flacher  sein,  indess  ist  dies  so  wechselnd  und  so 
ausserordentlich  verschieden,  man  ist  so  abhängig  von  der  Präparations- 
methode, der  Spannung  des  präparirten  Darmstückes  und  dem  Con- 
tractionszustande  des  Darmes  selbst,  dass  auf  Angaben  betreffs  der 
Höhe  der  Falten  gar  nichts  zu  geben  ist.  — 

Magen  wand.    Ein  ausgeprägtes  Bild  der  Veränderungen  der 
Mucosa  des  Magens  präsentirt  Fig.  9.  Taf.  III.     Die  Mucosa  der 
Magenwand  ist  im  Ganzen  etwa  auf  den  4ten  Theil  ihrer  normalen 
Dicke  reducirt.    Die  Magendrüsen  sind  an  vielen  Stellen  vollständig 
verloren  gegangen.     Bindegewebszüge  mit  lockerem   Gewebe  und 
langen,  noch  ziemlich  vollsaftigen  Spindelzellen,  oder  au  an dern  Stellen 
Rundzellenhaufen  erfüllen   den  Platz,   den  sie  inne  gehabt  haben, 
zwischen  den  letzteren  selbst  beflihden  sich  Lücken,  augenscheinlich 
an  solchen  Stellen,  wo  Zellen  und  Drüsen  abhanden  gekommen  sind. 
Bei  a.  sieht  man  noch  Reste  von  früheren  Magendrüsen  mitten  in 
den  von  Zellenhaufen  umgebenen  Lücken  liegen.  —  Indess  irrt  man, 
wenn  man  annehmen  woUte ,  dass  die  gesammte  Magenwand  diese 
Beschaffenheit  hat,  oder  gar  dass  sie  bei  allen  an  Atrophie  verstor- 
benen Kindern  dasselbe  Aussehen  habe;   die  Magenwand  widersteht 
sogar  dem  atrophirenden  Prozesse  relativ  lange,  und  ich  habe,  um 
letzteres  noch  zu  betonen  ,  die  Magenwand  mitunter  nahezu  intact, 
bei  anderen  im  Zustande  des  chronischen  Katarrhs  gefunden,  wie 
Fig.  4.  Taf.  III.  ihn  präsentirt. 
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D  ü  n  n  d  a  r  m.     Die  Lieberkülin'sclaen  Drüsen  zeigen  an  den 
verschiedenen  Stellen  die  verschiedenartigste  Beschaffenheit.  Vielfach 
findet  man  die  Drüsen  im  Stadium  wie  Fig.  5.  und  6.  wiedergeben 
und  beim  secundären  chronischen  Katarrh  beschrieben  ist,  also  in 
vollster  Wucherung  begriffen  ,  augenscheinlich  mit  Ausfall  und  Re- 
generation von  unten  her,  in  anderen  ist  das  Bild,  wie  Fig.  10.  > 
wiedergiebt.  —  Von  den  Drüsen  sind  nur  .  die  Drüsenfuudi  erhalten, 
oder  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  gelagerte,  bald  halbaufge- 
richtete, bald  platt  und  zu  der  Darmwand  parallel  hingelegte,  dilatirte 
oder  verengerte  Stümpfe  der  frühereu  Schläuche.    Zwischen  denselben 
sieht  man  Bindegewebszüge  zum  Theil  mit  Rundzellen,  zum  Theil 
mit  noch  vollsaftig  erscheinenden  oder  sich  spindelförmig  gestalten- 
den, augenscheinlich  relativ  frischen  Bindegewebszellen,  und  hin  und 
wieder  mit  einem   Gerinnsel  erfüllte  Gefässe,  oder  zwischendurch 
goldgelb  erglänzende,  die  Contouren  von  Blutkörperchen  nur  noch 
undeutlich  zeigende  Massen,  augenscheinlich  jüngere  oder  ältere  Reste 
von  Hämorrhagieen ,  oder  völlig  der  Zellform  entbehrende  goldgelbe 
Pigmenthanfen ,  wie  auch  Nothnagel  sehr  richtig  schildert.  Die 
Drüsen  zeigen  nur  einen  sehr  wechselnden  Bruchtheil  der  normalen 
Länge,  zumeist  sind  nur  kurze  Stümpfe  noch  vorhanden ,  für  welche 
Maasse  anzugeben  thatsächlich  zwecklos  ist,  weil  dieselben  auf-  und 
abschwanken,  mitunter  in  demselben  Präparat  um  das  Doppelte  oder 
Dreifache  verschieden  sind,  und  dies  um  so  mehr,  als  auch  die 
übrig  gebliebenen  Drüsenfundi  oft  sonderbare  geschwungene  oder 
geschlängelte,  ausgebuchtete  oder  ausgeweitete  Figuren  annehmen; 
—  dass  die  Drüsen  vollständig  verschwunden  wären,  ist  nur  für  ganz 
kurze  Strecken  zuzugeben,  denn  schon  in  einem  Gesichtsfelde  des 
Mikroskopes  begegnet  man  neben  solchen,  der  Drüsen  total  entbeh- 
renden Stellen ,  gewiss  einer  anderen  ,  wo  die  Stümpfe  der  Drüsen 
noch  vorhanden  sind.    Anders  mit  den  Zotten;  von  diesen  ist  ent- 
weder überhaupt  Nichts   erhalten,  dann  sind  dieselben  einfach  ver- 
schwunden und  die  Mucosa  erscheint  glatt,  eben  ohne  solche,  oder 
man  findet  kurze,  das  Niveau  der  Schleimhaut  um  ein  Geringes 
überragende  Stümpfe,  wiederum  in  sonderbarem  Wechsel  der  Länge, 
mit  einem  feinkörnigen  Inhalt  und  mit  einem  faserig  sich  darstel- 
lenden Gewebe,  schwer  erkennbarem  centralem  Lymphgefäss  oder 
sich  schlecht  färbenden,  unregelmässig  gestalteten  länglichen  oder 
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geschwungenen  spindelförmigen  Kernen,   Dass  die  Zellen,  wie  Noth- 
nagel angiebt,  völlig  verloren  gegangen  seien,  kann  ich  nicht  zu- 
geben, sondern  ich  habe  dieselben  an  nicht  cadaverös  veränderten  Zotten 
stets  gesehen  ,  und  auch  durch  die  Färbung ,  wenn  auch  nicht  so 
schön ,  wie  sonst  bei  Kerufärbungen    darstellen   können.  Frische 
Rundzellen  sind  iji  den  Zottenresten  nur  sehr  vereinzelt  vorhanden. 
Fig.  10.  Taf.  III.  giebt  ein  Bild  eines  noch  nicht  absolut  zerstör- 
ten Stückes  der  so  veränderten  Darmwand  wieder,  wobei  in  a.  a. 
die  Reste   der  Lieberkühn'schen  Drüsen  sich  präsentiren.     In  den 
Stümpfen  der  Drüsenschläuche  erkennt  man  zum  Theil  noch  wohl- 
erhaltene Drüsenzellen  mit  deutlichen  Kernen,  namentlich  nach  dem 
Drüsenfundus  zu ;  zum  Theil  aber  durchscheinende,  gleichsam  glasig 
entartete ,    oder  eigenthümlich    trüb    und  feinkörnig  erscheinende 
Zellen  ,  insbesondere  nach  dem  Drüsenausgange  zu ,  überdiess  in  der 
Mitte  der  Drüsenschläuche  einen  feinkörnigen  oder  glasigen  Streifen, 
mit  dunkelgelärbten  Bruchstücken  von  eingeschmolzenen  Zellen  und 
eingelagerten  Microorganismen  der  mannigfachsten  Form,  Stäbchen 
und  Coccen  wüst  durcheinander  liegend.  — 

Im  Dickdarm  sind  die  Veränderungen  völlig  analog,  wie  Fig. 
11.  Taf.  III.  erkennen  lässt.    Man  hat  in  der  Beurtheilung  der  Ver- 
änderungen der  Dickdarmwand  nur  das  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Lieberkühn'schen  Drüsen  daselbst  bei  der  Präparatiou  ausserordent- 
lich leicht  herausfallen  und  dass  dann  Verluste  von  Drüsen  sich 
unter  dem  Mikroshop  präsentiren  können,  die  in  vivo  noch  nicht 
bestanden  haben;  diese  Täuschung  kann  um  so  leichter  werden, 
wenn  hier  die  entstandenen  Lücken  durch  das  zusammenklappende 
Zwischengewebe  gleichsam  gedeckt  werden.    Dann  sieht  man  unter 
Fehlen  von  Drüsen  hellere  und  dunklere  Zonen ,  die  indess  nichts 
mit  echter  Atrophie  zu  thun  haben.     Massgebend  sind  hier  nur  die 
mit  allen  Cautelen  gefertigten  Mikrotomschnitte,   oder  letztere  nach 
Einbettung  derselben  in  die  so  leicht  zu  handhabende  Celloidinmasse. 
Bei  diesen  Präparaten  kann  man  sich  von  dem  stattgehabten  Verlust 
von  Drüsen  und  von  den,  den  Veränderungen  im  Dünndarm,  analogen 
Zustanden  der  Mucosa  überzeugen.  -  Höchst  auffällig  ist  bei  den 
noch  erhaltenen  Drüsen  die  schon  beim  Dünndarm  beschriebene  Ver- 
schleimung  und  becherartige  Degeneration  sehr  vieler  Drüsenzellen. 
Die  Submucosa.    Atrophische  Zustände  in  der  Muscularis 
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mucosae  konnte  ich  nicht  constatiien;  immer  war  dieselbe  deutlich 
erkennbar,  die  Muskelkerne  deutlich,  ohne  nachweisbare  Verände- 
rung und  die  Dicke  des  Muskels  ebenfalls  in  den  normalen^),  von 
mir  früher  angegebenen  Grenzen  schwankend. 

In  der  Snbmucosa  fällt  aber  zunächst  die  colossale  Ausdehnung 
und  die  Varicosität  der  Gefässe  auf.  An  vielen  Stellen  nehmen  die- 
selben fast  die  ganze  Dicke  der  Submucosa  ein ;  von  diesen  Gefässen 
aus,  wenngleich  nicht  im  direkten  Zusammenhange  mit  denselben 
sieht  man  die  früher  erwähnten  goldgelben  unregelmässig  gestalteten 
Pigmentmassen,  zum  Theil  mit  noch  deutlichen  Contouren  von  Blut- 
körperchen ,  sich  nach  der  Mucosa  hineinziehen  und  zwischen  den 
Resten  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  Platz  greifen.  —  Die  Submucosa 
erscheint  auf  etwa  Vs  des  normalen  Durchmessers  reducirt,  das  Bin- 
degewebe erscheint  straffer,  mehr  dickfasrig,  die  darin  eingelagerte 
Zellenzahl  viel  geringer,  als  selbst  in  der  Norm,  insbesondere  auch 
die  Ehrlich'schen  Mastzellen  weniger  zahlreich.  —  Rundzellen  fehlen 
fast  vollständig,  namentlich  in  den  sehr  weit  vorgeschrittenen  Par- 
tieen  der  Atrophie  am  Dünndarm.  —  Diese  Veränderungen  finden 
sich  gleichmässig  in  den  befallenen  Darmpartieen ,  so  dass  Unter- 
schiede zwischen  Magen  ,  Dünndarm  und  Dickdarm  nicht  hervorge- 
hoben werden  können.  —  Höchst  bemerkenswerth  ist  das  Verhalten 
des  Follikelapparates.  Schon  aus  der  makroskopischen  Schilderung 
geht  hervor,  dass  die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  vorkommen, 
dass  die  hyperplastischen  Prozesse  des  secundären  Katarrhs  mit  atro- 
phischen bei  demselben  Kranken  an  verschiedenen  Darmstücken  ab- 
wechseln ;  ganz  unzweifelhaft  kommt  eine  reine  folliculäre  Atrophie, 
ohne  anderweitige  Veränderung  der  Darmwand  nicht  vor,  bei  Kin- 
dern so  wenig,  wie  bei  den  von  Nothnagel  besonders  berücksich- 
tigten Erwachsenen.  Darin  kann  ich  Nothnagel  vollkommen 
Recht  geben ;  aber  ebenso  ganz  unzweifelhaft  kommt  es  bei  der  echten 
Atrophie  zu  den  vollkommensten  atrophischen  Zuständen  des  Fol- 
likelapparates ,  —  wohlverstanden  ,  ohne  Verschwärung ,  ohne  jeden 
Zerfall  oder  Platzen  des  Follikels,  vielmehr  handelt  es  sich  um  reine 
Atrophie,  Verkümmerung  des  Follikels.  —  Man  sieht  an  diesen  Fol- 
likeln, einzelnen  sowohl,  wie  Peyer'schen  Haufen  die  Breite  des  Fol- 


1)  Virchow's  Archiv  Bd.  89. 
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likels  wesentlich  redncirt,  die  Zellhaufen  weit  spärlicher,  die  Zell- 
kerne noch  ziemlich  gross,  aber  vielfach  unregelmässig  gestaltet.  Die 
wesentlichste  Veränderung  zeigt  indess  das  den  Follikel  durchsetzende, 
in  der  Norm  fast  kaum  wahrnehmbare  Bindegewebe  und  die  Gefässe 
desselben.    Das  Bindegewebe  ist  lockig,  straff,  sehr  reichlich  und 
durchsetzt  in  Zügen  imd  Strängen,  zum  Theil  dieselben  vollkommen 
verdrängend  ,  die  wesentlich  reducirten  Zellhaufen  ;  ausserdem  findet 
man  aber  sehr  reichliche,  an  vielen  Stellen  dilatirte  Capillaren  mit  zahl- 
reichen spindelförmigen  Kernen,  welche  die  so  veränderten  Follikel  durch- 
ziehen.   Auf  eine  weitere  Strecke  hin  sieht  man  endlich  von  einem 
so  veränderten  Follikel,  oder  mehr  noch  von  den  Peyer'schen  Haufen 
aus ,  in  der  Submucosa ,  mit  Bindegewebszügen  gemischte  zahlreiche 
zum  Theil  spindelförmige,  zum  Theil  runde  Zellen  in  dem  Gewebe 
unterhalb  des  Brücke'schen  Muskels  sich  ausbreiten,  wahrscheinlich 
ebenfalls  Reste  des  früher  vergrösserten  und  nunmehr  in  Schrum- 
pfung befindlichen  foUiculären  Gebildes.   —  Fettigen  Detritus  habe 
ich  also  hier  nicht  gefunden,  auch  keine  Narbenbildung  mit  Ein- 
ziehung der  Oberfläche,  sondern,  wie  man  sieht,  echte  gleichsam  in- 
terstitielle Wucherung   und   augenscheinlich  nachfolgende  Schrum- 
pfung. —  Taf.  III.  Fig.  10.  giebt  bei  c.  ein  Bild  dieser  Verände- 
rungen. —  Es  handelt  sich  also  wesentlich  um  atrophische  Ver- 
wüstung der  folliculären  Gebilde    und  zwar   ohne  Verschwärung, 
gleichsam  von  unten  oder  innen  her,  und  dieser  Veränderung  be- 
gegnet man  ebenso  im  Colon ,  wie  ganz  besonders  im  Ileum.  — 
Ueber  die  Beschaffenheit  der  Muscularis  etwas  Bestimmtes  bei  der 
Darmatrophie  auszusagen,  ist  sehr  schwierig,  weil  wiederum  Con- 
tractionsverhältnisse,  Spannung  bei  der  Präparation  etc.  eine  wesent- 
liche Rolle  in  der  Bestimmung  der  Dicke  spielen,  ferner  aber,  weil 
man  in  ein  und  demselben  Darm  an  verschiedenen  Abschnitten  so 
ausserordentlich  verschiedene  Verhältnisse  trifft.    Bei  alledem  glaube 
ich  behaupten  zu  können,  dass  mit  der  hochgradigen  Atrophie  der 
Mucosa  eine  beträchtliche  Atrophie  der  Muscularis ,  wenigstens  im 
Ileum,  zumeist  verbunden  ist.    An  manchen  Stelleu  derselben  findet 
man  die  Muscularis  in  beiden  Schichten  thatsächlich  auf  etwa  Vs 
der  von  mir  als  Norm  festgestellten  Dicke  beschränkt,  während  man 
im  Colon  eine  derartige  Abnahme  nicht  mit  Bestimmtheit  constatiren 
kann.    Die  Details  der  Abnahme  lassen  sich  aber  im  Wesentlichen 

Baginsky,  Kinderheilkuado.  III. 
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dahin  feststellen,  dass  die  Zahl  der  Muskelkerne  verringert  erscheint ; 
wirkliche  Verfettung  der  Muskelkerne  ist  nur  spärlich  zu  sehen. 
Dagegen  fällt  auf,  dass  die  Muskelkerne  sich  mit  Anilinfarben 
schlechter  färben  lassen,  als  in  der  Norm.  —  Höchst  auffällig  ist 
endlich  die  wechselnde  Beschaffenheit  der  intermusculären  Lymphge- 
fässe  je  nach  dem  Grade  des  Fortschrittes  der  Atrophie  an  der  Mu- 
cosa.  Während  bei  intensiv  atrophirter  Mucosa  und  Muscularis  die 
Lymphgefässe  zwischen  den  beiden  Muskelschichten  sich  fast  gänz- 
lich der  Beobachtung  entziehen,  so  wenig  deutlich  markiren  sich 
Lumina  und  Endothelien  derselben,  sieht  man  dieselben  an  den  noch 
besser  erhaltenen  Partieen  der  Darmwand  zu  dilatirten,  zellenreichen 
Gebilden  mit  vollsaftigen  Endothelien  umgewandelt,  wie  dieselben 
früher  beschrieben  und  auf  Taf.  I.  Fig.  11.  abgebildet  sind.  — 

lieber  das  Verhalten  der  nervösen  Gebilde  des  Darmkanals  bei  der 
Atrophie  bin  ich  leider  ausser  Stande,  Etwas  Bestimmtes  anzugeben,  da 
meine  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  nicht  ausgedehnt  waren ; 
nach  den  neueren  Forschungen  von  Jürgens^),  Blaschko^), 
Sasaki^)  scheint  es  in  der  That,  dass  wesentliche  Veränderungen 
in  den  Auerbach'schen  und  Meissner'schen  Plexus  auch  bei  der 
Darmatrophie  der  Kinder  Statt  haben.  Es  wird  eine  fernere  Auf- 
gabe sein  ,  die  Untersuchung  auch  auf  diesen  Gegenstand  hin  zu 
richten.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  die  genannten  Autoren  eine  pa- 
renchymatöse Degeneration  der  Meissner'schen  und  Auerbach'schen 
Plexus  nachgewiesen  haben,  und  dass  namentlich  Sasaki  die  Er- 
krankungsform mit  perniciöser  Anämie  in  Beziehung  gebracht  hat.  — 

Es  erübrigt  noch  zu  erwähnen,  dass  an  denjenigen  Partieen 
der  Darmwand,  welche,  wie  bei  der  Darstellung  des  makroskopischen 
Bildes  geschildert  wurde,  sich  noch  im  Schwellungsstadium  befinden, 
alle  diejenigen  mikroskopischen  Bilder  wieder  gefunden  werden, 
welche  beim  secundären  Katarrh  beschrieben  und  in  den  Figuren 
Taf.  III.  4—7.  dargestellt  sind.  -- 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Das  klinische  Krankheitsbild  der  Atrophie  ist  im  WesentHchen 

'  1)  J  ü  r  g  e  n  s  ,  Berl.  Klinische  Wochenschr.  1882.  N.  28.  Verhandl.  des 
Congresses  f.  innere  Medicin  1884.  p.  252. 

2)  13  1  a  s  c  h  k  0,  Virchow's  Archiv  Bd.  94. 

3)  Sasaki,  Virchow's  Archiv  Bd.  96. 
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nur  die  Fortsetzung  und  die  fortschreitende  Verschlimmerung  des- 
jenigen Bildes,  welches  bei  dem  chronischen  secundären  Magen-Darm- 
hatarrh  gezeichnet  worden  ist.    Mehr  und  mehr  nimmt  die  Abma- 
gerung der  Kinder  zu.    Das  Gewicht  der  Kinder  sinkt  mehr  und 
mehr.    Die  Haut  wird  trocken,  grau  oder  bräunlich,  abschilfernd, 
die  Hautfalte  bleibt  stehen.     Die  Fontanelle  ist  eingesunken,  die 
Kopfknochen  über  einander  geschoben.    Das  Gesicht  hat  ein  voll- 
kommen greisenhaftes  Aussehen ,  blass ,  die  Augen  liegen  tief.  Die 
Nase  ist  spitz.    Der  Mund  steht  offen;  die  Mundhöhlenschleimhaut 
zeigt  je  nach  dem  Maasse  der  statthabenden  Pflege  und  Reinlichkeit 
eine  rothe,  spiegelnde,  glatte  Oberfläche,  die  trocken  erscheint,  oder 
dicke  bräunliche,  fadenziehende  Belege,  die  auch  die  Lippen  und  die 
Zunge  überziehen ;  dazwischen  dicke  pelzige  zuweilen  ebenfalls  braun  ge- 
färbte Soorauflagerungen.   Die  Lippen  sind  rissig,  trocken,  roth.  Die 
Mundwinkel  wund,  ulcerirt,  mit  Börkchen  bedeckt.    Die  Kinder  sind 
tief  apathisch ,  so  recht  und  durchaus  elend.    Der  Gesichtsausdruck 
kläglich,  die  Stimmung,  wenn  von  solcher  überhaupt  noch  die  Rede 
sein  kann,  erbärmlich;  bei  jeder  Berührung  ertönt  ein  winselndes, 
etwas  heiseres  Geschrei.  —  Die  Halspartie  zeigt  tiefe  Gruben  vor 
und  hinter  den  Sternokleidomastoidei.     Die  Rippen   treten  stark 
hervor,  die  Intercostalräume  sind  eingesunken.    Die  Respiration  flach, 
nur  mitunter  seufzend,  tief.    Die  Auscultation  und  Percussion  er- 
giebt  keine  auffallend  abnormen  Phänomene,  selten  Rasseln,  nur  der 
Schall  ist  etwas  matter,  als  normal,  die  Herzdämpfung  ist  nicht 
verändert;  die  Töne  sind  dumpf,  aber  in  regelmässiger  Schlagfolge, 
ohne  Nebengeräusche.    Der  Unterleib  ist  aufgetrieben,  weich,  pappig, 
auf  Berührung  nicht  auffallend  schmerzhaft;  die  Leber  ist  leicht 
durchzufühlen,  hin  und  wieder  wohl  auch  die  Milz.    Der  Schall  auf 
dem  Abdomen  ist  gedämpft  tympanitisch,  in  den  abhängigen  Theilen 
wohl  nicht  völlig  gedämpft  und  zuweilen,  als  ein  Zeichen  von  flüs- 
sigem Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  Schallwechsel  vorhanden.  —  Die 
Umgebung  des  Anus  ist  roth,  die  Nates  roth  bis  rothbraun,  zu- 
weilen mit  trockenen  Schuppen  bedeckt.    Die  Schenkel  abgemagert, 
faltig.  —  Die  Stuhlgänge  wechselnd,  mitunter  rasch  aufeinander 
folgend,  dünn  und  diarrhoisch,  Milch-  und  Nahrungsreste  enthal- 
tend, am  andern  Tage  aber  wieder  breiig  weich,  anscheinend  ganz 
homogen ,  salbenartig  ,  von  gelbbräunlicher  Farbe ,  normalen  Stuhl- 
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gängen  weit  mehr  älmlich,  als  sonst  wohl.  —  Die  Lymphdrüsen  der 
Achselhöhle,  der  Haut  imd  der  Sckenkelbeuge  sind  geschwollen, 
härtlich  anzufühlen.  —  So  gehen  Tage,  selbst  Wochen  vorüber,  die 
Kinder  wollen  sich  nicht  erholen,  die  Magerkeit  nimmt  eher  noch 
zu,  als  ab,  und  endlich  erfolgt,  sei  es  unter  sich  hinzugesellendem 
Husten ,  oder  nach  Eintritt  von  Oedemen ,  oder  rasch  erfolgenden 
Diarrhoeen  und  Erbrechen,  oder  endlich  unter  Convulsionen  der 
Tod.  —  Aber  auch  aus  diesem,  anscheinend  tiefsten  Elend  können 
Besserungen  eintreten;  die  Erholung  geschieht  zwar  langsam,  und 
mit  Unterbrechungen;  aber  allraälig  hebt  sich  das  Gewicht.  Die 
Haut  wird  glatter,  mehr  elastisch.  Die  Zunge  imd  Mundschleim- 
haut werden  wieder  feucht,  blassrosa,  normal;  die  Diarrhoeen  sind 
völlig  verschwunden  und  die  Stuhlgänge  erhalten  ein  normales  Aus- 
sehen von  mehr  gelblicher  bis  gelbbrauner  Beschaffenheit.  Die  Ge- 
müthsstimmung  der  Kinder  wird  in  dem  gleichen  Maasse  besser,  sie 
werden  theilnahmsvoller ,  lachen  auch  wohl  wieder  auf  Zuruf  und 
Anreden  und  nach  einigen  Monaten  ist  man  kaum  noch  im  Stande, 
an  dem  vielleicht  noch  etwas  bleich  aussehenden,  aber  mit  statt- 
lichem Fettpolster  versehenen  Kinde  auch  nur  zu  ahnen,  in  welchem 
Zustande  des  Elends  sich  dasselbe  befunden  hat. 

Spezielle  Symptomatologie. 

Naturgemäss  deckt  sich  die  spezielle  Symptomatologie  auch  im 
Einzelnen  vielfach  mit  den  Symptomen,  welche  schon  beim  secun- 
dären  chronischen  Magen-Darmkatarrh  beschrieben  sind ,  indess  be- 
dürfen gewisse  Erscheinungen  ,  welche  die  Atrophie  charakterisiren, 
besonderer  Berücksichtigung. 

Haut.  Die  Abmagerung  der  Haut  wird  excessiv.  Die  Haut 
ist  thatsächlich  papierdünn ,  und  entbehrt  jeder  Elasticität,  dabei  ist 
sie  trocken,  rauh.  An  den  unteren  Extremitäten,  so  namentlich  an 
den  Fersen  und  Waden  schilfert  sie  zum  Theil  in  grösseren  schup- 
penartigen Epidermisfetzen  ab ,  zuweilen  treten  Oedeme  au  den  un- 
teren Extremitäten  auf.  Um  die  Nates  herum  roth,  wund.  Einzelne 
Abscesse  finden  sich  im  Unterhautzellgewebe,  namentlich  auf  den  Nates 
und  Rücken,  dagegen  besteht  nicht  mehr  die  frühere  Neigung  zur 
Furunkelbildung,  wenigstens  sind  die  Furunkel  nicht  tiefgehend, 
nicht  gross,  sondern  klein,  mehr  oberflächlich  und  umgränzt,  brechen 
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leicht  spontan  durch  und  bedecken  sich  an  der  Dnrchbruchsstelle 
mit  bräunlichen  blutig  tingirten  Krusten.     Ueberdiess  sieht  man 
zahlreichere  pemphigoide  noch  Flüssigkeit  enthaltende  Blasen  oder 
deren  Keste,  runde  mit  Epidermis-Schüppchen  bedeckte  bräunlich 
rothe  Flecke,  ferner  kleine  weithin  über  den  Bauch,  Kücken  und  die 
unteren  Extremitäten  verbreitete,  flache  knötchenartige  Gebilde  von 
Linsenkorngrösse ,  solche  von  rothblauer  oder  röthlicher  Farbe,  mit 
rothem  Hofe  umgeben ,  die  als  LichenknÖtchen  bezeichnet  werden 
können,  endlich  aber  treten  in  einzelnen,  wenngleich  seltenen  Fällen 
multiple  kleine  Petechien  auf  der  Haut  auf,  mit  denen  die  Bauch- 
haut und  die  Oberschenkel  bedeckt  sind.  —  Diese  Hämorrhagieen  in 
der  Haut  können  mit  Abscessen  in  dem  subcutanen  Zellgewebe  der 
Nates  gleichzeitig  erscheinen.  — 

Alle  diese  eigentlich  als  Complikationen  anzusprechenden  Krank- 
heitsformen der  Haut  begleiten  die  Atrophie  der  Kinder  fast  stetig, 
so  dass  es  zweckmässig  erscheint,  dieselben  dem  eigentlichen  Krank- 
heitsbilde einzureihen.  Die  mangelhafte  Vegetation  der  Haut,  und  die 
verringerte  Widerstandsfähigkeit  derselben  gegen  äussere  Einflüsse, 
wohl  auch  gegen  das  Eindringen  von  Microorganismen,  welche  wahr- 
scheinlich die  Mehrzahl  dieser  Erkrankungsformen  veranlassen,  ist  augen- 
scheinlich.  Für  andere  Formen  ist  aber  wohl  direkt  auch  die  mangel- 
hafte Ernährung  der  Gewebe  unter  dem  Einfluss  der  gesammten 
Atrophie,  die  Ursache  der  Erkrankungen,  so  bei  den  lichenartigen, 
den  pemphigoiden  und  hämorrhagischen  Formen.  —  Jedenfalls  tragen 
die  juckenden  weit  verbreiteten  Anomalieen  der  Haut,  die  Blutver- 
luste und  Eiterverluste  wesentlich  mit  dazu  bei,  weiterhin  die  vom 
Darmkanal  eingeleitete  Atrophirung  der  Kinder  zu  fördern.  —  In 
den  Fällen,  welche  zur  Besserung  gehen,  ist  die  Wiederkehr  der 
Elasticität  der  Haut,  die  grössere  Geschmeidigkeit,  Glätte  und  Weich- 
heit derselben,  das  erste  und  wohl  beachtenswerthe  Zeichen  dieser 
Besserung,  die  sich  alsbald  auch  in  der  Gewichtszunahme  doku- 
mentirt. 

Allgemeinbefinden  und  Ernährungszustand. 
Beide  sind  im  Verlaufe  der  fortschreitenden  Atrophie  geradezu  er- 
bärmlich. —  Das  Elend  der  Kinder,  die  traurige  Hilfslosigkeit ,  die 
Apathie,  das  jämmerliche  heisere  Wimmern  bei  Berührung  und  An- 
rede sind  wirklich  erbarmenswerth ,  um  so  mehr,  wenn,  wie  bei 
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vielen  dieser  Kinder  des  Proletariats  mangelhafte  Sorgfalt  der  Pflege, 

sei  es  ans  Noth  oder  Leichtsinn ,  die  Qualen  verschlimmert,    Die 

Gewichtsverhältnisse  sind  nahezu  völlig  denjenigen  entsprechend,  die 
wir  beim  chronischen  secundären  Katarrh  kennen  gelernt  haben. 
Die  Abnahme  dauernd  oder  unter  mannigfachen  Schwankungen  bis 
zum  Tode,  und  langsame  gleichfalls  unter  Schwankungen  statthabende 
Zunahme  bei  beginnender  Besserung.  Für  jede  der  beiden  Formen 
nur  je  ein  Beispiel. 

1)  W.  Br.    (383.  1884.)   "/o.  aufgenommen  mit  Brechdurchfall. 
^^/g.  Gewicht  5190.  Erbrechen  und  Diarrhoe  sistirt. 

1%.       »       4940.  Temp.  37,4.  Athethosis. 
^^k.       »       5170.  Anscheinend  normaler  Stuhlgang. 
Vv.       »       4600.  Sehr  elend, 
^^/y.  Excessiv  abgemagert  und  am  ^"/t.  gestorben. 

2)  M.  W.    (563.  1882.)    ^^Iio.  aufgenommen.     Atrophie  nach 

Smaligem  Brechdurchfall.    Gewicht  4000. 
2«/io.  Gewicht  4300. 

^/ii.       »       4250.  Pappiger  Leib,  angehaltener  Stuhlgang. 

»       4350.  Irrigation  •  wegen  Obstipation, 
^''/ii.       »       4540.  Aussehen  besser, 
^"/ii.       »       4850.  Regelmässiger  Stuhlgang. 
«/i2.       »       5100.  — 

»       5470.  etc.  . 

Verdauungsapparat. 

Mundhöhle.  Alle  beim  secundären  chronischen  Katarrh 
vorkommenden  Erkrankungen  der  Mundhöhle  begleiten  auch  die 
Atrophie;  besonders  aber  sind  der  Soor  und  für  jüngere  Kinder  die 
Bednar'schen  Aphthen  die  häufigen  Complikationen  der  Erkrankung. 
Der  Soor  oft  in  furchtbarer  Ausdehnung  und  das  Ende  beschleuni- 
gend oder  direkt  herbeiführend;  die  Bednar'schen  Aphthen  deshalb 
von  so  wesentlicher  Bedeutung,  weil  sie  die  Kinder,  denen  man  die 
Brust  bieten  möchte,  oder  bieten  kann,  am  Saugen  hindern,  und  die- 
selben gerade  zur  ungelegensten  Zeit  zur  Selbstentwöhnung  bringen.  — 
Bei  denjenigen  Kindern,  welche  unter  guter  Pflege  sind,  und  von  den 
genannten  AfPectionen  frei  bleiben,  ist  die  Mundschleimhaut  zumeist 
trocken,  blassrosa ,  die  Lippen  gleichfalls  trocken,  hie  und  da  mit 
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Rhagaden,  ebenso  wie  die  Mundwinkel  versehen.  Die  Zunge  ist 
spiegelblank,  glatt,  wie  lakirt,  trocken  oder  mit  wenig  fadenziehen- 
dem Schleim  bedeckt.  In  dem  Maasse,  wie  die  Besserung  dieser 
Kinder  fortschreitet,  verflachen  sich  und  heilen  alsbald  die  Rhagaden 
der  Lippen,  die  Mundhöhle  wird  mehr  feucht  und  erhält  normale 
Schleim-  und  Speichelabsonderung.  — 

Abdomen.  Der  Leib  ist  während  der  Affection  zumeist  et- 
was aufgetrieben,  aber  dabei  auffallend  weich  und  von  eigenthümlich 
teigiger  Beschaffenheit;  er  verhält  sich  im  Uebrigen  nun  wie  bei 
dem  secundären  Katarrh,  da  die  Unterleibsorgane  sich  durch  die 
dünnen  Bauchdecken  von  Tag  zu  Tag  leichter  durchfühlen  lassen, 
auch  die  physikalischen  Verhältnisse  im  Wesentlichen  dieselben 
bleiben,  wie  dort.  —  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  wirkliche  Stuhl- 
verstopfung eintritt,  kommen  stärkere  Spannungen  der  Bauchdecken 
und  Gasauftreibungen  des  Epigastrium  vor,  auch  ist  in  diesen 
Fällen  die  Dämpfung  in  dem  linken  Hypochondrium  etwas  mehr 
auffallend.  Mitunter  findet  man  etwas  freies  Exsudat  in  der  Bauch- 
höhle, was  sich  durch  Schallwechsel  bei  der  ümlagerung  der  Kinder 
kund  giebt. 

Das  Erbrechen.  Das  Erbrechen  ist  keine  der  Atrophie 
als  solcher  zukommende  Erscheinung ,  es  kann  vorhanden  sein  und 
zeitweilig  sogar  so  intensiv  werden  ,  dass  fast  auf  jede  Darreichung 
von  Nahrung  Erbrechen  erfolgt ,  es  kann  aber  auch  vollständig 
fehlen,  nachdem  die  erste  Attaque  eines  eigentlichen  Brechdurchfalls 
oder  acuten  dyspeptischen  Katarrhs  vorübergegangen  ist ;  sonach  hat 
auch  das  Erbrochene  keine  bestimmten  charakteristischen  Eigen- 
schaften. Es  kann  betreffs  derselben  nur  auf  das  oben  (p.  175) 
Erwähnte  verwiesen  werden.  Ln  Ganzen  ist  daran  festzuhalten, 
dass  die  Magenwand  in  der  atrophischen  Entartung  mit  der  Darm- 
wand zumeist  nicht  gleichen  Schritt  hält,  wie  dies  schon  (p.  204) 
auseinander  gesetzt  ist.  —  Auf  der  anderen  Seite  ist  aber  gerade 
bei  den  zur  Heilung  gehenden  Fällen  von  Atrophie  augenscheinlich 
die  Magenverdauung  diejenige,  welche  ziemlich  lange  darnieder  zu 
liegen  scheint;  wenigstens  erkennt  man  aus  der,  in  manchen  Fällen 
wesentlich  die  Heilung  befördernden  Wirkung  der  künstlichen  Zu- 
führung des  Magenfermentes,  dass  dem  so  sein  müsse.  — 
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Die  Stuhlgänge. 

Z  a  Ii  1  u  n  d  C  0  u  s  i  s  t  e  n  z.    Ist  schon  beim  chronischen  Darm- 
katarrh Zahl  und  Consistenz  der  Stuhlgänge  verschieden  und  schwan- 
kend, so  gilt  dies  für  die  Atrophie  noch  mehr;  nicht  aber,  als  ob 
diese  Verschiedenheit    der  Atrophie    als  solcher  zukäme ,' sondern 
deshalb,   weil  die  noch  bestehenden  katarrhalischen  Zustände  der 
Darmwand  die  Zahl  und  Art  der  Stuhlgänge  beeinflussen.  -  Der 
Atrophie  als  solcher  kommt  ein  gewisser  Grad  von  Stuhlträgheit  zu, 
wenigstens  habe  ich  denselben  bei  einem  rachitischen  Kinde  mit 
ausgesprochener  Atrophie  im  Leben  und  post  mortem  nachgewiesener 
Atrophie  der  Darmwand  beobachtet ;  aber  auch  solche  Kinder,  welche 
nach  einer  Attaque  von  Brechdurchfall  unter  den  Erscheinungen  des 
secundären  Katarrhes  allmälig  atrophisch  geworden,  zu  Grunde  gingen 
und  bei  dem  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  der  Darm- 
wände die  Atrophie  erweisen  Hess,  zeigten  vor  dem  Tode,  wenngleich 
nicht  ausgesprochene  Stuhlträgheit ,  so  doch  wenigstens  nicht  die 
constante  Neigung  zu  Diarrhoeen,  oder  wenigstens  wechselten  diar- 
rhoische Entleerungen  mit  consistenteren.   —   Die  Consistenz  der 
Entleerungen  ist  breiig  und  ganz  auffallend  dem  breiigen  Stuhl- 
gange des  Gesunden  ähnlich.    Dies  stimmt  mit  den  Beobachtungen 
Noth  n  a  g  e  l's ,  die  besonders  auf  Erwachsene  bei  Atrophie  des 
Dickdarmes  Bezug  haben;  darin  besteht  also  zwischen  Kindern  und 
Erwachsenen  kein  Unterschied.     Nur  trifft  für  Kinder  nicht  zu, 
dass  bei  der  Anwesenheit  dieses  Stuhlganges  die  Atrophie  vorzugs- 
weise den  Dickdarm  betrifft,  sondern  in  einem  meiner  Fälle,  welcher 
diese  Stuhlgänge  wenigstens  einige  Tage  vor  dem  Tode  darbot,  und 
bei  welchem  dieselben  Massen  noch  reichlich  im  Colon  descendens  und 
Rectum  vorgefunden  wurden ,  war  vorzugsweise  der  Dünndarm  atro- 
phirt,  der  Dickdarm  noch  im  Zustande  des  Katarrhs  und  wenigstens 
an  denjenigen  Stellen,  wo  er  von  mir  untersucht  wurde,  mit  zum 
Theil  sehr'  wohl  erhaltenen  Lieberkühn'schen  Drüsen  und  gut  er- 
haltener Muskulatur ;  überdiess  war  schon  im  unteren  Abschnitte  des 
Dünndarmes  der  goldgelbgefärbte  Darminhalt  etwas   breiiger  und 
mehr  salbenartig,  als  man  wohl  sonst  findet.  —  Sonach  können  der- 
artige salbenartige  homogene  Stühle  vorhanden  sein,  auch  wenn 
nicht  der  Dickdarm ,  sondern  der  Dünndarm  atrophisch  geworden 
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ist ,  vielleicht  wohl  dann ,  wenn  die  Dünndarmmuskulatur  an  der 
Atrophie  wesentlich  mitbetheiligt  ist,  was  in  diesem  Falle  thatsäch- 
lich  zutrifft.  —  Dies  Alles  hindert  aber  nicht,  dass  zwischendurch 
bei  dem  Kinde  profuse  dünne  Diarrhoeen  eintreten ;  ebenfalls  Avenige 
Tage  Yor  dem  Tode,  so  dass  diese  homogenen  consistenteren  Stühle 
mit  wässrigen  Entleerungen  rasch  abwechseln.  Dies  gerade  be- 
trachte ich  als  das  Charakteristische  der  aus  dem  Katarrh  hervor- 
gegangenen Darmatroijhie ,  wenigstens  soweit  die  Consistenz  und 
Zahl  der  Entleerungen  Aufschluss  geben  können ,  dass  ein  rascher 
Wechsel  von  profusen  wässrig  dünnen  und  den  beschriebenen  sal- 
benartigen homogenen  Entleerungen  Statt  hat.  Ich  glaube  sonach 
nicht  irre  zu  gehen ,  wenn  ich  den  Satz  formulire :  Die  völlig 
homogene,  salben  artige,  dem  Meconium  ähnliche 
oder  den  normalen  gleichende  Beschaffenheit 
der  Stühle,  bei  continuir  lieber  Abmagerung,  im 
raschen  Wechsel  mit  dünnen  wässrigen  Entlee- 
rungen, erregt  den  ernsten  Verdacht  einer  vor- 
handenen Darmatrophie,  und  zwar  um  so  mehr 
dann,  wenn  eine  schwere  katarrhalische  D  a  r  m  e  r- 
krankung  vorausgegangen  ist. 

Farbe  und  Geruch.  Die  Farbe  der  Stuhlgänge  ist  wech- 
selnd, je  nach  der  Consistenz.  Wässrige  flockige  Entleerungen  haben 
zumeist  mehr  gallige,  grüne  oder  gelbgrüne  oder  gelbbraune  Farbe, 
die  consistenteren  Stühle  sind  von  wirklich  brauner  oder  mehr  grau- 
brauner Farbe.  —  Die  letzteren  geben  auch  nur  sehr  geringe  Spuren 
von  Gallenfarbstoffreaction  oder  dieselbe  fehlt  gäuzlich,  während  die 
ersteren  die  Reaction  deutlich  zeigen.  —  Die  breiigen  Stühle  stinken 
in  der  Regel  ausserordentlich  stark. 

Mikroskopische   Beschaffenheit  der  Stuhlgänge. 

Bezüglich  der  intercurrent  auftretenden  diarrhoischen  Stuhlgänge 
kann  auf  die  Befunde  in  den  voranstehenden  Capiteln  hingewiesen 
werden.  Alle  Formen  derselben  können  vorkommen,  wie  denn  über- 
haupt mit  der  Atrophie  die  früher  beschriebenen  Erkrankungsformen 
sich  mischen,  gleichsam  auf  dem  Boden  derselben  sich  neu  anfachen 
können;  so  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  urplötzlich  ein  acuter 
Brechdurchfall  einsetzt,  dass  unter  den  Erscheinungen  desselben  das 
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Leben  rasch  erlischt,  und  dass  der  Sectionsbefund  neben  völliger 
Atrophie  grösserer  Partieen  des  Darmes  die  frischen  Befunde  der 
neuen  Erkrankung  nachweist.  -  So  mischen  sich  auch  im  Leben 
die  klinischen  Befunde,  — 

Von  speziellem  Interesse  an  dieser  Stelle  sind  nun  gerade  die 
breiigen  homogenen  Stuhlgänge.  -  Nothnagel  betont,  dass  die- 
selben völlig  frei  von  Schleimraassen  seien;  dies  kann  der  Fall  sein, 
aber  ist  ebenfalls  nicht  nothwendig.  Ich  habe  in  diesen  Stuhlgängen 
oft  grosse  Mengen  kleinster  und  kleinerer  Schleimklümpchen  mitten 
in  den  breiigen  Massen  gefunden;  was  in  der  Regel  fehlt,  sind 
wirkliche  Schleimfäden,  doch  auch  diese  können  vorkommen  und 
sind  von  mir  gesehen  worden.  Mitten  in  den  Klümpchen  sind  mas- 
senhafte Haufen  von  Bacterien  eingelagert.  Auflällig  ist  aber  das 
Fehlen  gut  erhaltener  Epithelien  und  jener  von  mir  als  Reste  von 
abgestossenen  Lieberkühn' sehen  Drüsen  angesprochener  Schollen. 
Was  man  findet,  sind  nur  gelblich  gefärbte  Bruchstücke  von  Zellen 
und  vor  Allem  sehr  zahlreiche,  Zellkernen  gleichende  Gebilde,  wei- 
terhin fehlen  in  dem  Stuhlgange  deutlich  erhaltene  Reste  der  einge- 
nommenen Nahrung.  Von  grösseren,  aus  Fettkügelchen  bestehenden 
Klümpchen  nach  Einnahme  von  Milchnahrung,  oder  von  Fetttropfen 
habe  ich  mitten  in  den  breiigen  Massen  Nichts  gefunden,  höchstens 
einen  feinkörnigen  schwer  zu  deutenden  Detritus  gemischt  mit  den 
colossalen  Haufen  von  Bacterien,  welche  in  dem  Stuhlgange  sichtbar 
sind.  —  Gerade  das  Fehlen  von  erhaltenen  Epithe- 
lien und  deutlich  erkennbaren  Nahrungsresten, 
so  sonderbar  gerade  der  letzte  Umstand  erscheint, 
und  das  Auftreten  sehr  zahlreicher  als  Zellkerne 
zu  deutender  Gebilde,  ist  das  Charakteristische 
dieser  Stuhlgänge.  Fast  scheint  es ,  als  ob  unter  der  ver- 
ringerten Peristaltik  und  der  gleichzeitig  rasch  fortschreitenden  Fäul- 
niss,  die  sich  noch  durch  den  penetranten  Gestank  der  Stühle  doku- 
mentirt,  die  nicht  assimilirten  und  aus  dem  Dünndarm  herabkommen- 
den Nahrungsreste  völlig  zersetzt  werden  und  ihre  Form  verlieren.  — 
Ueber  die  übrigen  Befunde  kann  rasch  hinweggegangen  werden.  — 
Alle  früher  geschilderten  Bacterien  arten  in  den  beim  secundären  Ka- 
tarrh beschriebenen  colossalen  Entwickelungsformeu  kommen  vor. 
Auch  über  die  beobachteten  Krystallformen  kann  Neues  nicht  hin- 
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zugefügt  werden ,  höchstens ,  dass  ich  melirere  Male  die  Charcot- 
Neumann'schen  Krystalle  sehr  zahh'eich  in  dem  Stuhlgänge  gefunden 
habe.  — 

Bezüglich  der  chemischen  Beschaffenheit  der  breiigen  Stühle 
kann  weiterhin  nur  angegeben  werden ,  dass  dieselben  häufig  alka- 
lische Reaction  zeigen,  und  dass,  wie  schon  erwähnt,  die  Gallenfarb- 
stoffreaction  sehr  wenig  angezeigt  ist,  oder  völlig  fehlt.  Eingehende 
Analysen  stehen  mir  nicht  zur  Verfügung. 

Leber  und  Milz  zeigen  gleichfalls  in  ihren  klinischen  Er- 
scheinungen Nichts  von  demjenigen  Verschiedenes ,  was  oben  beim 
chronischen  secundären  Darmkatarrh  gesagt  worden  ist.  Sie  er- 
scheinen vergrössert  und  hart,  von  glatter  Oberfläche,  wenn  die 
Kinder  längere  Zeit  hindurch  an  recidivirenden  Darmkatarrhen  in 
Verbindung  mit  Rachitis  gelitten  haben;  in  den  frischen,  rascher 
verlaufenen,  insbesondere]  von  Brechdurchfällen^  eingeleiteten  Fällen 
sind  Schwellungen  dieser  Organe  nicht  aufzuweisen. 

H  arnapparat.  lieber  den  Harn  liegen ,  wenigstens  soweit 
die  Krankheit  Neugeborene  betrifft ,  seit  Jahren  von  P  a  r  r  o  t  und 
R  0  b  i  n  ^)  Untersuchungen  vor ;  charakteristische  Eigenschaften  zeigt 
der  Harn  nicht ;  er  ist  im  Ganzen  sparsam ,  namentlich  wenn  inter- 
currente  Diarrhoeen  einsetzen.  Die  Reaction  ist  sauer ;  keineswegs 
ist  aber,  wenigstens  nicht  bei  älteren  Kindern,  der  Harn  immer 
trübe,  auch  nicht  immer  sedimentirend.  Ganz  geringe  Mengen  von 
Albumen  kommen  häufig  vor,  ebenso  Epithelien  und  Rundzellen.  — 
Zucker  habe  ich  niemals  gefunden,  auch  nicht  in  einem  jüngst  be- 
obachteten Falle,  wo  der  absolut  wasserhelle,  reichliche  Harn  den- 
selben ziemlich  sicher  vermuthen  Hess,  in  einem  anderen  Falle,  wo  eine 
eigenthümliche,  der,  beim  diabetischen  Coma  auftretenden,  sehr  ähn- 
liche Respiration  vorhanden  war,  konnte  Harn  zur  Untersuchung  nicht 
gewonnen  werden.  Wenn  Parrot  und  Robin  für  Neugeborene  die 
häufige  Anwesenheit  A^on  Zucker  betonen,  so  unterscheidet  sich  also 
der  Harn  derselben  von  demjenigen  der  älteren  Kinder.  Was  von 
Phenolen  und  der  Anwesenheit  der  aromatischen  Oxysäuren  oben 
(p.  183)  gesagt  ist,  gilt  auch  für  den  Harn  bei  der  Atrophie.  — 
Anurie  tritt  wohl  nur  auf,  wenn  intercurrente  Brechruhren  dem 
Leben  ein  Ende  machen. 

1)  S.  Archiv  ge'neral  de  m^d.  Aug.  und  Sept.  1876. 
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C  i  r  c  u  1  a  t  i  o  n  s  a  p  p  a  r  a  t.  Die  Erscheinungen  am  Circula- 
tionsapparat  bieten  nichts  anderes  Auffälliges,  als  dass  Blutfülle  und 
Herzkraft  mit  dem  Schwinden  des  Körpergewichts  und  der  Zunahme 
der  deletären  allgemeinen  Atrophie  abnehmen.  Die  Anämie  der 
Haut  und  Schleimhäute  ist  beträchtlich,  die  Venenfüllung,  welche 
noch  beim  chronischen  Katarrh  hervorgehoben  werden  konnte,  ge- 
ring. Hämorrhagieen  in  der  Haut,  und  pemphigoide  Ausschläge 
dokumentiren  die  schlechte  Beschaffenheit  der  Circulation  in  der- 
selben. Der  Puls  ist  elend,  sehr  frequent.  Der  Herzchok  fast  ver- 
schwunden. Die  Herztöne  schwierig  wahrnehmbar,  dumpf.  Bla- 
sende Geräusche  am  Herzen  sind  aber  nur  selten  vorhanden. 

Respirationsapparat,  lieber  die  Verhältnisse  am  Respira- 
tionsapparat  könnte  fast  Alles  wiederholt  werden,  was  beim  secundären 
Katarrh  geschildert  ist ;  es  sei  deshalb  dorthin  verwiesen.  Höchst  bemer- 
kenswerth  ist  bei  allen  Kindern,  auch  wenn  entzündliche  Complikationen 
im  Respiration stract  fehlen,  die  flache,  frequente,  zuweilen  unregelmäs- 
sige und  von  heiserem  Weinen  unterbrochene  Respiration.  Bei  intercur- 
renter  Pleuritis,  Bronchitis  oder  Pneumonie  ist  der  Husten  in  der  Regel 
kraftlos,  nur  wie  versuchsweise,  in  lang  hingedehnter  krächzender 
Exspiration.  —  Erwähnt  ist  schon  der  einzige  von  mir  beobachtete 
Fall  mit  der  sonderbar  tiefen  Respiration,  welche  unter  totaler  Hebung 
und  Senkung  des  Thorax  ohne  eigentliche  Einziehungen  48  Mal  in 
der  Minute  erfolgte.  Derselbe  betraf  ein  Omonatliches  Kind,  welches 
cyanotisch,  tief  elend  mit  opistotonischen  Erscheinungen,  den  Kopf 
nach  hinten  geworfen,  mit  kühlen  Extremitäten  mir  zugeführt  wurde 
(1880.  Nr.  165).  Physikalisch  Hess  sich  am  Thorax  nichts  Abnormes 
nachweisen  und  erst  die  zweite,  nach  einigen  Tagen  erfolgte  Unter- 
suchung konnte  die  vorhandene,  inzwischen  entstandene  Lungenatelek- 
tase  erweisen.  Harn  war  von  dem  Kinde  nicht  zu  erhalten,  so  dass 
die  Möglichkeit ,  dass  es  sich  um  Diabetes  handelte ,  nicht  ausge- 
schlossen ist.  Die  Respiration  hatte  alle  die  beim  diabetischen  Coma 
zu  beobachtenden  Eigenschaften.  — 

Nervensystem.  Von  Seiten  des  Nervensystems  spielt  sich 
in  mehr  oder  weniger  langsamer  Folge  im  Verlaufe  der  Atrophie 
ein  grosser  Theil  jener  Symptome  ab,  welche  früher  unter  dem 
Namen  des  Hydrocephaloids  zusammengefasst  geschildert  worden  sind. 
Im  Anfange  grosse  Unruhe,  Jactationen,  Schlaflosigkeit,  Contracturen 
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an  Händen  und  Füssen  ,  allgemeine  Convulsionen ;  —  alle  diese  Zu- 
stände kommen  und  wechseln  wohl  auch  oft  in  bunter  Reihe  ;  schon 
*  beim  chronischen  Katarrh  habe  ich  erwähnt ,  dass  mir  in  der  jüng- 
sten Zeit  die  sonst  selteneren  ,  augenscheinlich  sehr  schmerzhaften 
und  von  stetem  Geschrei  der  Kinder  begleiteten  Contracturen  genau 
in  der  als  Athrogryposis  geschilderten  Form,  mit  der  früher  be- 
schriebenen (p.  106  und  p.  186)  Stellung  an  Händen  und  Füssen,  der 
Finger  und  Zehen  öfters  begegnet  sind;  einzelne  der  Kinder  wurden 
im  Verlaufe  atrophisch.    Bei  diesen  Fällen  fand  sich  nun  entweder 
eine  besonders  weiche,  papierdünne  Hinterhauptsschuppe,  oder  da, 
wo  dies  nicht  der  Fall  war,  konnte  eine  üebereinanderschiebung  der 
Kopfknochen  erkannt  werden.    Es  scheinen  sonach  nicht  allein,  wie 
man  ursprünglich  glauben  möchte,  yon  den  Darmnerven  ausgelöste 
Reflexe,  sondern  direkte  mechanische  Ursachen  bei  der  Erzeugung 
dieser  Contracturen  eine  wesentliche  Rolle  zu  spielen,  da  in  beiden 
Gruppen  von  Fällen  augenscheinlich  ein  Druck  auf  das  Gehirn  Statt 
hat.   Die  Contracturen  sind  aber  in  der  Regel  nicht  continuirlich ;  sie 
schwinden  bei  geeigneten  Massnahmen,   wenn  anders  die  Kinder 
überhaupt  noch  längere  Zeit  am  Leben  bleiben,  kehren  indess  mit- 
unter wieder.    Im  Ganzen  können  die  Contracturen  als  eine  keines- 
wegs günstige  Erscheinung  aufgefasst  werden.  —  Im  weiteren  Ver- 
laufe der  Krankheit  nimmt  alsdann  die  Apathie  zu.    Elend,  kläg- 
lich, mit  halbgeöffneten  Augen,  liegen  die  Kinder  im  Halbschlummer 
darnieder.    Der  Mund  steht  offen,  die  Lippen  sind  trocken,  Zunge 
und  Mundschleimhaut  bedecken  sich  mit  Soor,  und  als  die  Bilder 
tiefsten  Elendes  in  Apathie,  Sopor  oder  auch  unter  plötzlich  ein- 
setzenden Convulsionen  erliegen  dieselben  endlich  dem  lang  hinge- 
schleppten Leiden. 

Complikationen  und  Ausgänge. 

Unter  den  Comphkationen  kehren  ebenfalls  alle  diejenigen  wieder, 
welche  beim  secundären  chronischen  Magen-Darmkatarrh  Erwäh- 
nung gefunden  haben ,  und  es  kann  ohne  Weiteres  darauf  verwiesen 
werden  (p.  186).  Dasselbe  gilt  von  den  Ausgängen  der  Krankheit, 
unter  denen  diff-use  Miliartuberkulose,  Verkäsung  der  geschwollenen 
Lymphdrüsen  und  Rachitis  hervorragend  betheiligt  sind.  —  Die 
Miliartuberkulose  und  die  von  ihr  bedingte  ^tuberkulöse  Verschwä- 
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rung  der  Darmwand  bedarf  einiger  Worte.  In  der  That  verläuft 
diese  Complikation  mit  der  Darmatropliie  öfters  so,  dass  eine  Dia- 
gnose nicht  möglicli  ist ;  ich  wurde  mehrfach  bei  Sectionen  von  mi- 
liartuberkulösen  Eruptionen  der  Darrawand  überrascht,  wo  die  Dia- 
gnose auf  einfache  Atrophie  gelautet  hatte ;  dies  ist  namentlich  dann 
der  Fall  gewesen,  wo  erhebliche  geschwürige  Prozesse  nicht  be- 
standen. Man  kann  unter  solchen  Verhältnissen  die  Vermuthung 
auf  gleichzeitige  tuberkulöse  Erkrankung  nur  dann  haben,  wenn 
gleichzeitig  aus  dem  Befunde  der  Lungen  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme gewonnen  werden,  oder  etwa  gleichzeitig  tuberkulöse  Knochen- 
erkraukungen  bestehen.  Anders  ist  es,  wenn  wirklich  ausgiebige 
geschwürige  tuberkulöse  Prozesse  auf  der  Darmwand  Platz  greifen, 
dann  pflegen  intercurrente  Diarrhoeen ,  nicht  selten  mit  Blut  unter- 
mischt ,  zuweilen  auch  unter  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  mit 
den,  der  Atrophie  zukommenden,  charakteristischen  Stuhlgängen  oder 
mit  wirklicher  Stuhl  Verstopfung  abzuwechseln.  —  Gerade  bei  solchen 
Fällen  kann  die  auf  Tuberkelbacillen  hin  gerichtete  Untersuchung 
der  Stuhlgänge  ziemlich  leicht  Aufschluss  geben ,  und  die  Diagnose 
sichern.  Im  weiteren  Verlaufe  dieser  Complikation  tritt  der  Ausgang 
aber  unter "  den  Erscheinungen  der  reinen  Atrophie  ein ;  skelett- 
artig abgemagert  sterben  die  Kinder  an  Erschöpfung ,  unter  den 
Zeichen  des  excessivsten  Kräfteverfalles ,  echte  Bilder  der  »Abzeh- 
rung«. —  Bei  alledem  kann  man  den  lethalen  Ausgang  bei  der  Darm- 
atrophie keineswegs  als  den  einzigen  betrachten,  sondern  selbst  unter 
den  anscheinend  desolatesten  Verhältnissen  kommen  Besserungen  und 
wenngleich  langsame  Heilungen  vor ;  ja  dieselben  gehören  nicht  ein- 
mal zu  den  Seltenheiten ,  vorausgesetzt  natürlich ,  dass  nicht  Com- 
plikationen ,  wie  die  Tuberkulose  etc.  die  Krankheit  begleiten ,  die 
den  lethalen  Ausgang  bedingen. 

Das  Wesen  der  Krankheit. 

Die  Darmatrophie  ist,  wie  aus  unserer  Darstellung  hervorgeht, 
der  Schlussprozess  in  jener  Kette  von  pathologischen  \^orgängen, 
zu  welchen  der  dyspeptische  Katarrh  den  Ausgangspunkt  und  An- 
fang bildet,  und  die  Aufklärung  über  das  Wesen  derselben  giebt  au 
sich  schon  der  anatomische  Befund.  Von  der  ursprünglichen  ent- 
zündlichen Emigration  von  RundzeHen  in  die  Mucosa  hinein,  der 
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Verdrängung  der  Drüsenbestandtheile  der  Mucosa  durch  dieselben, 
und  der  Vernichtung  der  folJiculären  Gebilde  durch  diese  Emigration 
und  wohl  auch  durch  Neubildung  von  Zellen ,  bis  zur  Bilduno-  eines 
neuen  zur  Schrumpfung  neigenden  Bindegewebes  ist  die  ganze  unun- 
terbrochene zusammenhängende  Kette  von  Prozessen  anatomisch  zu  ver- 
folgen. Die  Atrophie  des  Darmes  ist  in  der  That  nichts  anderes  als  der 
Effect  der  Bindegewebsneubildung  und  der  beginnenden  Schrumpfung 
des  neuen  aus  den  Rundzellen  hervorgegangenen  jungen  Gewebes.  Das 
erkennt  man  am  besten  an  jenen  Stellen ,  wo  die  Lieberkühn'schen 
Drüsen  zum  Theil  noch  erhalten  in  ihren  untersten  Abschnitten  aus 
ihrer  senkrechten  Lage,  zum  Theil  schräg,  zum  Theil  parallel  zu  der 
Darmwand  gleichsam  kreuz  und  quer  gezogen  sind  und  von  neuen, 
sonst  nicht  vorhandenen,  Bindegewebszügen ,  mit  noch  vollsaftigen 
Bindegewebszellen  umgeben  erscheinen.     Es  handelt  sich  also  um 
einen,  den  echten  chronischen  interstitiellen  Prozessen  zugehörigen 
Vorgang.    Derselbe  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  denjenigen  Vor- 
gängen ulcerativer  Natur,  welche  sich  bei  den  rein  folliculären  Ent- 
zündungen entwickeln.    Dort  kommt  es  wohl  unter  raschem  Ausfall 
des  folliculären  Gebildes,  —  sei  dies  nun  ein  einzelner  Follikel  oder 
ein  Peyer'scher  Haufe  —  ebenfalls  zum  Verlust  der  Lieberkühn'schen 
Drüsen  und  des  dazu  gehörigen  Theiles  der  Mucosa,  einfach  deshalb, 
weil  die  Mucosa  gleichsam  explosiv  von  unten  her  herausgehoben 
und  vernichtet  worden  ist ;  aber  es  beschränkt  sich  die  bei  der  Hei- 
lung entstehende  Narbe  auf  die  eigentliche  Durchbruchstelle.  — 
Nicht  so  hier,  bei  der,  aus  dem  ursprünglich  katarrhalischeu  Pro- 
zesse hervorgehenden  Atrophie.     Hier  handelt  es  sich  vielmehr  um 
eine,   auf  weite  Strecken  hin   ausgedehnte  Bindegewebsueubildung 
und  nachfolgende,  durch  Schrumpfung   erzeugte,  Vernichtung  des 
ursprünglichen  Gewebes.     Kann  man  die  früher  beschriebene  ent- 
zündhche  Wucherung  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  als  einen  echten 
parenchymatösen  Vorgang  betrachten,  so  ist  hier  im  Gegeupatze 
hiezu  der  Vorgang  ein  wirklich  interstitieller.    Hineingezogen  in  den 
Prozess  wird  nunmehr  die  ganze  Darmwand,  vorzugsweise  aber  Sub- 
mucosa  und  Mucosa ,  während  die  Muscularis  relativ  am  läncrsten 
Widerstand  leistet.  -  Der  Vernichtung  des  secretorischen  Appa- 
rates der  Darmwand  und  dem,  durch  den  Ausfall  des  Secretes,  be- 
dmgten  Hinderniss  in  der  Verarbeitung  der  Ingesta  für  die  Resorption 
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und  Assimilation  verdankt  nimmehr  die  Abmagerung  ihren  Ursprung. 
Fieberhafte  Zustände  und  Reizungen  der  Magen-  und  Darmnerven, 
die  zu  kolikartigen  Schmerzen  und  zu  Reflexvorgängen  der  mannig- 
fachsten Art  führen,  befördern  aber  weiterhin  den  Niedergang  in 
der  Vegetation  der  Kinder,  während  gleichzeitig  die  unter  dem  Man- 
gel der  verdauenden  Secrete  statthabende,  continuirliche  intensive 
Fäulniss  im  Darme  durch  Erzeugung  von  toxischen  Substanzen 
(Ptomai'ne)  und  Ueberführung  derselben  in  die  Blutmasse  überdies« 
noch  direkte  Schädigungen  des  centralen  Nervensystems  (Hydrooe- 
phaloid ,  hämatogene  Convulsionen  etc.)  und  der  übrigen  Organe 
(Nephritis  etc.)  bedingen.  —  Dass  unter  solchen  Verhältnissen  der 
Körper  der  Kinder  durchaus  widerstandslos  geworden,  alsbald  auch 
den  mannigfachsten  infectiösen  Krankheitserregern  unterliegt,  es 
seien  dies  nun  Organismen,  welche  Pneumonie  erzeugen,  oder  Coccen, 
wie  sie  bei  der  Furunkulose  gefunden  sind,  oder  der  Soorpilz  u.  s.  w. 
—  ist  leicht  begreiflich.  So  erkennt  man,  auf  dem  Boden  der  That- 
sachen  stehend  ,  ohne  jede  hypothetische  Beigabe  unschwer  den  Zu- 
sammenhang der  einzelnen  Vorgänge.  — 

Unwillkürlich  wirft  man  wohl  die  Frage  auf,  ob  die  in  der 
Darmwand  gesetzte  Veränderung  einer  Reparation  zugängig  sei  oder 
nicht?  Die  Antwort  kann,  soweit  meine  anatomischen  Studien  einen 
Schluss  gestatten ,  dahin  gegeben  werden ,  dass  es  allerdings  wahr- 
scheinlich ist ,  dass  an  solchen  Stellen ,  wo  die  Lieberkühn'schen 
Drüsen  nur  durch  die  einfache  Zellenemigration  gleichsam  hinausge- 
drängt sind,  dieselben  sich  wiederherstellen  können.  Dafür  sprechen 
viele  Befunde,  denen  ähnlich,  wie  sie  Taf.  III.  Fig.  5.  abgebildet  sind, 
wo  an  Stelle  der  ausgefallenen  Drüsen  von  unten  her  ganz  augen- 
scheinlich neue  nachwuchern ,  dafür  spricht  auch  noch  die  lebhafte 
Vegetation  der  Drüsen  beim  chronischen  Katarrh  selbst.  Ein  An- 
deres aber  ist  es  bei  der  Atrophie ,  wo  unzweifelhaft  bindegewebige 
Umbildung,  interstitielle  Schrumpfung  Statt  gefunden  hat;  hier 
glaube  ich  allerdings  nicht  an  Neubildung  und  Restitution;  wenig- 
stens habe  ich  nirgends  auch  nur  eine  Andeutung  von  der  Wie- 
derherstellung der  gleichsam  durch  einander  geworfenen,  oder 
besser  gesagt,  durch  Gewebszug  niedergerissenen  Drüsen  gesehen; 
auch  an  Stelle  der  verloren  gegangenen  Zotten  scheinen  neue  sich 
nicht  wieder  bilden  zu  können.    In  diesem  Sinne  wäre  also  die 
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echte  Atrophie  des  Darmes  eine  irreparable  und  deshalb  eine  so 
schwer  wiegende  Affection,  weil  sie  die  einmal  betroffenen  Stellen 
der  Darmwand  wirklich  defect  lässt.  —  Es  liegt  darin  schon  aus- 
gedrückt, dass  die  Frage  der  Heilung  quoad  valetudinem  completam 
ausgeschlossen  ist,  und  dass  eine  Wiederherstellung  der  Kranken,  die 
Statt  hat,  nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Erkrankungsprozess  nicht 
zu  grosse  Strecken  in  Angriff  genommen  hat. 

Die  Prognose.  Sonach  wäre  die  Prognose  der  Krankheit 
in  erster  Linie  abhängig  von  dieser  Ausdehnung.  Je  weiter  die  Zer- 
störung der  Darmwand,  desto  schlechter  die  Erwartung  des  Ausganges. 
Leider  giebt  es  keinen  ganz  zuverlässigen  Massstab  für  diese  That- 
sache,  wenigstens  keinen  anderen,  als  die  Ernährungsverhältnisse  des 
Kindes  im  Ganzen  und  die  Vorgänge  der  Verdauung  ini  Speziellen. 
—  Die  continuirliche  Abnahme  im  Gewicht  verschlechtert  die  Pro- 
gnose wesentlich,  während  zeitweise  auftretende  Stillstände  oder  Ge- 
wichtszunahmen eine  bessere  Aussicht  gestatten,  weil  sie  erweisen, 
dass  die  Assimilation  nicht  völlig  daruiederliegt.  —  Dauernd  mit 
vielen  Speiseresten  (Milchdetritus ,  Fett  etc.)  gemischte  diarrhoische 
Stuhlgänge,  die  mit  den  beschriebenen  teigigen  abwechseln,  geben 
keine  günstige  Prognose,  weil  sie  erweisen,  dass  der  ursprüngliche 
Darmkatarrh  noch  andauert.  Noch  mehr  verschlechtern  heftige 
Diarrhoeen,  oder  Erbrechen,  das  intercurrent  auftritt,  die  Prognose, 
ebenso  jede  einzelne  der  erwähnten  Complikationen.  —  Für  die  Be- 
urtheilung  seitens  des  Arztes  ist  von  prognostischer  Bedeutung  auch 
hier  wieder  die  Gemüthsstimmung  der  Kinder.  Grosse  Unruhe,  con- 
tinuirliches  Geschrei  sind  als  ebenso  ungünstige  Zeichen  zu  be- 
trachten, wie  ein  total  apathisches  Darniederliegen  und  der  ver- 
fallene klägliche  Gesicht'sausdruck.  Dagegen  ist  das  Wiedererwachen 
der  Theilnahme  der  Kinder  an  der  Umgebung,  eine  gewisse  Wieder- 
kehr der  Freundlichkeit  und  das  Lächeln  als  ein  gutes  prognostisches 
Zeichen  anzusprechen,  allerdings  nicht  so,  dass  es  etwas  absolut 
Sicheres  gewährt,  da  es  immerhin  nur  den  Augenblick  subjectiven 
Wohlbefindens  kennzeichnet.  Weiterhin  wird  die  Prognose  auch 
hier  wieder  wesentlich  von  den  hygienischen  Verhältnissen  beein- 
flusst,  unter  denen  die  Kinder  leben,  in  welcher  Beziehung  auf 
früher  Berichtetes  hingewiesen  werden  kann. 

Diagnose.    Für  die  Diagnose  der  Darmatrophie  sind  die- 

Baginsky  ,  Kinderüoilkundo.  III,  le 
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jenig-en  Zeichen  massgebend,  welche  oben  (p.  216)  bezüglich  der 
Stuhlgänge  erörtert  worden  sind.  Die  Diagnose  ist  also  thatsächlich 
nur  aus  einer  sorgfaltigen  mikroskopischen  Ueberwachung  der  Stuhl- 
gänge mit  Sicherheit  zu  stellen;  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
wird  man  der  Diagnose  aber  schon  nahe  kommen,  wenn  continuir- 
liche  Gewichtsabnahme  eines  Kindes,  und  sichtbare,  stete  Abmage- 
rung mit  dem  Erscheinen  anscheinend  normaler  teigiger  Stühle  zu- 
sammenfällt,  ohne  dass  ein  anderer  Grund  der  Abmagerung  (etwa 
vorhandenes  Fiebej-,  pleuritisches  Exsudat  etc.)  sich  durch  die  Un- 
tersuchung auffinden  lässt.  Die  allmälig  fortschreitende  totale 
Atrophie  der  gesammten  Vegetation  lässt  schliesslich  über  die  Er- 
krankung keinen  Zweifel.  Mit  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Compli- 
kationen  kann  auf  die  Ausführungen  beim  chronischen  secundären 
Katarrh  verwiesen  werden.  Die  tuberkulöse  Verschwärung  der  Darm- 
wand lässt  sich  aus  dem  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  den  Stuhl- 
gängen diagnosticiren  und  dieser  Nachweis  ist  leicht,  wenn  man  die 
nach  Koch'scher  Methode  hergestellten  Trockenpräparate  des  Stuhl- 
ganges nach  der  Ehrlich'schen  Färbemethode  färbt.  Diese  Methoden 
können  wohl  hier  als  bekannt  vorausgesetzt  werden, 

Therapie. 

Die  Aufgaben,  welche  der  Therapie  bei  der  Magen-Darmatrophie 
zufallen,  lassen  sich  in  folgender  Weise  präcisiren  1)  die  anatomisch 
gesetzte  atrophische  Veränderung  zurückzubilden ,  2)  den  weiteren 
Fortschritt  derselben  einzuschränken  und  zu  behindern,  3)  die  durch 
die  Atrophie  geschaffene  functionelle  Störung  der  Magen-Darmver- 
dauung zu  heben,  4)  die  complicirenden  Affectionen  in  anderen  Or- 
ganen zu  beseitigen.  —  Leider  sind  alle  diese  Forderungen  leichter 
gestellt ,  wie  erfüllt.  —  Es  giebt  kein  Mittel ,  welches  im  Stande 
wäre,  ein  durch  bindegewebige  Schrumpfung  in  seinen  wesentlichen 
Bestandtheilen  vernichtetes  Drüsenorgan  wieder  herzustellen.  Die 
einmal  bestehende  Atrophie  eines  Darmstückes  werden  wir  also  nicht 
beseitigen  können ,  und  selbst  dort ,  wo  die  Natur  eine  Restitution 
wieder  eintreten  lassen  sollte,  sind  unsere  therapeutischen  Mass- 
nahmen völlig  unschuldig  daran.  —  Günstiger  stehen  wir  allerdings 
der  zweiten  Indikation  gegenüber.  Die  Atrophie  geht  hervor  aus 
dem  secundären  katarrhalischen  Prozess,  sie  verbreitet  sich  über  die- 
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jenigen  Stellen,  welche  von  dem  secundären  Magen-Darmkatarrh  er- 
griffen sind.     Unter  solchen  Verhältnissen  haben  wir  allen  Grund 
dazu,  den  Katarrh  nach  Möglichkeit  zu  bekämpfen,  imd  das  können 
wir  auch,  wenigstens  in  vielen  Fällen ;  so  kommen  dann  alle  in  dem 
vorigen  Abschnitt  erörterten  Massnahmen  hier  wieder  an  ihre  Stelle. 
Die  Adstringentien  und  abwechselnd  mit  diesen  zeitweilig  darge- 
reichte antifermentativ  wirkende  Mittel  sind  also  diejenigen,  von 
denen  man  sich  Erfolg  versprechen  kann,  allerdings  mit  gleich- 
zeitiger Berücksichtigung  des  unter  der  dritten  Indikation  erwähnten 
Gesichtspunktes.    Wir  wissen,  dass  mit  der  Atrophie  die  Neigung 
zu  consistenteren  Stühlen  auftritt,  ja  dass  Obstipation  eintreten  kann, 
dass  aber  bei  diesen  Vorgängen  die  Gährungserreger  in  voller  Wir- 
kung bleiben.    Hier  erfüllen  nun  die  Irrigationen  mit  lauwarmem 
Wasser  den  doppelten  Zweck ,  für  die  Entleerung  der  im  Dickdarm 
stauenden  Massen  zu  sorgen,  und  die  Fermentation  im  Dickdarm  auf- 
zuheben.    Daher   können  dieselben  gerade  an  dieser  Stelle  nicht 
dringend  genug  empfohlen  werden.    Ich  habe  vielfache  Beweise  da- 
für, dass  sie  zuweilen  das  weitaus  beste  Mittel  sind,  der  fortschrei- 
tenden Atrophie  heilend  entgegen  zu  treten.     1  Mal  —  2  Mal  täg- 
lich gemacht,  in  der  Menge  von       Ltr.  —  1  Ltr.  Wasser,  zuweilen 
und  bei  stark  stinkenden  Entleerungen  unter  Zusatz  von  etwas  Natr. 
salicylicum  (1 — 2  g  :  1  Ltr.  Wasser)  oder  Kali  hypermanganicum 
(0,3  —  0,5  —  1  :  1  Ltr.  Wasser)  wirken  sie  ganz  vortrefflich.  Hier- 
bei ist  die  gleichzeitige  Anwendung  von  Adstringentien  durchaus 
nicht  ausgeschlossen ,  im  Gegentheil  von  Vortheil ,  wenn  dünnere 
Dejectionen  mit  den  breiig  fäculenten  wechseln.  —  Unter  den  func- 
tionellen  Störungen  spielt  nun  weiterhin  die  mangelhafte  Absonde- 
rung der  verdauenden  Magen-  und  Darmsecrete  eine  wichtige  Rolle. 
Letztere  sind  nicht  zu  ersetzen,  einmal  weil  sie  an  sich  noch  unbe- 
kannt sind,  sodann  aber  auch,  weil  sie  wie  das  Pancreasferment  mit 
Wahrscheinlichkeit  unter  dem  Einfluss  auch  nur  geringer  Mengen 
sauren  Magensaftes  sehr  bald  zu  Grunde  gehen  und  den  Ort  ihrer 
Wirksamkeit  gar  nicht  erreichen.    Daher  ist  es  physiologisch  un- 
richtig, den  Kindern  künstlich  bereitetes  Pancreasferment,  welches 
das  etwa  fehlende  Darmsecret  und  auch  das  Pancreassecret  ersetzen 
soll,  vom  Munde  aus  zu  reichen.    Es  gelangt  als  wirksames  Ferment 
gar  nicht  in  den  Darm.    Besser  ist  es,  die  Magenverdauung  selbst 
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ins  Auge  zu  fassen  und,  so  lange  Diarrhoeen  nicht  andere  Mittel 
erheischen,  das  künstlich  bereitete  Pepsin,  das  früher  (p.  81)  er- 
wähnt worden  ist ,  den  Kindern  zu  bieten.  Nach  jeder  Darreichung 
von  Nahrung  gebe  man  kleine  Gaben  10  —  15  —  20  Tropfen  des 
künstlich  bereiteten  Magensaftes.  —  Gewiss  gehört  Geschick  dazu 
und  genaue  Beobachtung,  unter  den  wechselvollen  Erscheinungen 
und  Indikationen  immer  das  Richtige  zu  treffen,  aber  unter  fleissiger 
Ueberwachung  der  Stuhlgänge  wird  es  nicht  fehlen  ,  in  der  Wahl 
zwischen  Adstriugentien,  Irrigationen  and  den  die  Verdauung  unter- 
stützenden Mitteln  das  Richtige  zu  treffen.  Den  weiteren  functio- 
nellen  Störungen,  der  drohenden  Erschöpfung,  der  fortschreitenden 
Abmagerung  kommt  man  durch  die  aufmerksamste  Diätetik  sowohl 
in  der  Nahrung,  wie  in  der  allgemeinen  Pflege  entgegen.  —  Wie- 
derum unter  mikroskopischer  Ueberwachung  der  Stühle  wird  man 
die  Wahl  zu  treffen  haben  bei  Säuglingen  zwischen  Milchuahrung 
imd  Amylaceen,  —  zwischen  mehr  blander  und  etwas  mehr  erregen- 
der Kost  bei  etwas  erwachseneren  Kindern.  Für  Säxiglinge  kann  eine 
Amme,  oder  auch  das  vorsichtig  gereichte  Biedert'sche  Rahmgemenge 
unter  diesen  Verhältnissen  geradezu  lebensrettend  werden,  —  wohl 
verstanden,  aber  auch  nur  unter  Berücksichtigung  der  Entleerungen, 
beim  Biedert'schen  Gemenge  eventuell  unter  Wechsel  der  Gesammt- 
masse  des  Dargereichten  und  der  entsprechenden  Verdünnungen,  unter 
zeitweiligem  Aussetzen,  wenn  das  Fett  im  Stuhlgange  wieder  er- 
scheint. —  Bei  diesen  Cautelen  erzielt  man  damit  in  manchen  Fällen 
geradezu  überraschende  Resultate.  —  Bouillon,  Beaf-Tea,  bei  älteren 
Kindern  Fleischnahrung  kann  gleichfalls  zur  Anwendung  kommen, 
nur  muss  man  stets  auch  hier  auf  die  Stuhlgänge  achten,  die  Fleisch- 
nahrung meiden,  wenn  die  Muskelreste  in  grossen  Massen  im  Stuhl- 
gange wieder  erscheinen.  —  Alkoholische  Erregungsmittel,  Wein, 
Bier ,  Cognak  wird  man  in  vielen  Fällen  kaum  entbehren  können, 
indess  gebrauche  man  auch  diese  mit  Vorsicht ,  da  sie  mitunter 
neuerdings  Diarrhoeen  anregen.  Geschieht  dies,  so  müssen  sie  aus- 
gesetzt werden.  —  Was  von  dem  Gebrauche  der  Carlsbader  Brunnen, 
von  Soolbädern  beim  secundären  Katarrh  gesagt  ist,  gilt  auch  hier, 
namentlich  für  etwas  ältere  Kinder;  die  Wirkungen  beider  Mittel 
sind  zuweilen  vortrefflich.  —  Bei  jungen  Kindern  sind  warme  Bäder 
mit  Zusatz  erregender  Substanzen,  wie  Salz,  Calmus,  Malz  am  Platze. 
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Vielfach  wird  der  Gebrauch  des  Malzextracts ,  oder  die  Verbin- 
dung desselben  mit  Leberthran  oder  mit  Eisen  gerühmt.  Wenn  der 
chi-onische  Katarrh  als  beseitigt  zu  betrachten  ist,  Diarrhoeen  nicht 
mehr  bestehen,  die  Gewichtszunahme  langsam  aber  stetig  bleibt,  der 
Appetit  gut  ist  und  die  Mundhöhle  rein,  frei  von  Soor  oder  Stoma- 
titis,  dann  können  diese  Heilnahrungsmittel  verabreicht  werden,  na- 
mentlich Malzextract  mit  Leberthran,  2—4  Mal  täglich  V2— 1  Thee- 
löffel,  aber  mit  der  Bedingung,  dasselbe  sofort  auszusetzen,  wenn 
neuerdings  diarrhoische  Stuhlgänge  eintreten.  Im  Ganzen  werden 
eisenhaltige  Mittel  schwer  vertragen  und  man  sei  damit  sehr  vor- 
sichtig. — 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complikationen  kann  auf  die 
früheren  Capitel  verwiesen  werden,  nur  über  die  Contracturen  an 
Händen  und  Füssen  seien  noch  einige  Worte  hinzugefügt.  Man 
achte  auf  die  Beschaffenheit  des  Hinterhauptes,  und  lagere  die  Kin- 
der, wenn  dasselbe  weich  ist ,  so,  dass  die  weichen  Stellen  nicht  ge- 
drückt werden ;  gegen  die  Verschiebungen  der  Schädelknochen  ist 
direkt  nichts  vorzunehmen ;  sind  die  Contracturen  sehr  schmerzhaft, 
so  beseitigt  man  dieselben  rasch  durch  Clysmata  mit  Chloralhydrat 
0,5  —  1:1  Clysma.  Dasselbe  Mittel  wirkt  in  gleicher  Weise  präcis 
gegen  die  intensiven  plötzlich  einsetzenden  Convulsionen.  — 

Gelingt  es  unter  allen  diesen  Massnahmen ,  ein  Kind  dem  Tode 
durch  Atrophie  zu  entreissen,  so  bleibt  dasselbe  dennoch  stets  und 
dauernd  ein  Gegenstand  ärztlicher  Obhut,  weil  Recidive  der  Darm- 
affection  sehr  leicht  den  früheren  Zustand  zurückbringen,  auch  Ra- 
chitis und  Tuberkulose  der  Krankheit  folgen  können.  —  Man  fahre 
deshalb  lange  Zeit  mit  den  sorgsamsten  hygienischen  Massnahmen 
fort ,  wähle ,  wenn  es  angeht ,  für  die  Kleinen  Landaufenthalt  unter 
Auswahl  der  vorzüglishsten  Nahrung,  Wohnung  und  Hautpflege.  — 
Nur  so  wird  man  diese  secundären  Uebel  vermeiden.  —  Aeltere 
Kinder  dürfen  aber  nicht  zu  früh  geistig  angestrengt  werden,  ins- 
besondere muss  der  Schulbesuch  hinausgeschoben  werden  und  öfters 
ist  erst  nach  J ahre  langer  diätetischer  Pflege,  mehrfach  wiederholtem 
Aufenthalt  in  Gebirgsluft  oder  an  der  See  die  Neigung  zu  Recidiven 
zu  beseitigen.  — 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  I. 

Fig.  1.  Plattenepithel  aus  dem  Mundschleim  beim  primären  dys- 
peptischen  Katarrh  mit  Coccen  und  einzelnen  Stäbchen  be- 
deckt, b.  Stäbchen,  d.  Coccen,  runde  Formen;  c.  ovale 
Formen ;  a.  Leptothrix.  (Leitz ,  Ocular  1  ,  homogene  Im- 
mersion Vl2.) 

Flg.  2.  Erbrochenes  bei  acutem  dyspeptischem  Katarrh,  a.  Runde 
Coccen  ,  b.  Streptococcen ,  c.  ovale  Coccen ,  d.  Stäbchen, 
e.  Epithelien,  f.  lymphoide  Zellen.  (Leitz,  Ocular  1,  homog. 
Immers.  ^/i2.) 

Fig.  3.     Milchreste  im  Stuhlgang,    a.  Fetttropfen,  b.  Caseinreste. 

(Leitz,  Ocular  1,  Linse  7.) 
Fig.  4.    Stuhlgang  beim  primären  dyspeptischen  Katarrh,  a.  Schleim - 

kugeln  mit  eingelagerten  Bacterien,  b.  c.  d.  Darmepithelien , 

e.  Schleimfäden  mit  Rundzellen  und  Epithelien  und  Coccen. 

f.  Infusorien.    (Leitz,  Ocular  1,  Linse  7.) 

Fig.  5.  Krystallformen  im  Stuhlgange  beim  acuten  dyspeptischen 
Katarrh,  a.  Neutraler  phosphorsaurer  Kalk.  b.  Fettsaurer 
Kalk.  c.  Schwefelsaurer  Kalk.  d.  Cholesterin,  e.  Bili- 
rubin f.  Charcot-Neumann'sche  Krystalle.  (Leitz,  Ocular  1, 
Linse  7.) 

Fig.  6.  Normal  erhaltene  Magendrüsen  mit  deutlich  unterscheid- 
baren Hauptzellen  und  Belegzellen.  (Leitz,  Ocular  1, 
Linse  7.) 

Fig.  7.  Durchschnitt  durch  die  Magenwand  bei  frischem  dyspep- 
tischem Katarrh.  a.  Rundzellenhaufen ,  b.  Rundzellen, 
c.  dicht  angehäufte  Microorganismen.  (Leitz,  Ocular  1, 
Linse  7.) 

Fig.  8.  Durchschnitt  durch  die  Magenwand  mit  deutlichen  Anhäu- 
fungen von  Rundzellen  zwischen  den  Drüsenfundi.  a.  a. 
Ocular  1,  Linse  4.) 

Fig.  9  und  10.  Cholera  infantum.  Anhäufungen  von  Rundzellen 
in  Submucosa  und  Mucosa  des  Dünndarmes,  a.  a.  (Leitz, 
Ocular  1,  Linse  4.) 
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Fig-.  11.  Lymphgefäss  zwischen  den  beiden  Muskelschichten  des 
Darmes.  Vollsaftige  Endothelien  und  Anhäufung  von 
Rundzellen,    a.    (Leibz,  Ocular  1,  Linse  7.) 

Fig.  12.  Lieberkühn'sche  Drüse  aus  dem  Dünndarm  bei  Cholera  in- 
fantum, b.  a.  a.  Karyokinese.  (Leitz,  Ocular  1,  homogene 
Immersion  Vi 2.) 

Tafel  IL 

Fig.  1.     Runde  Coccen  in  einer  Lieberkühn'schen  Drüse  bei  Cho- 
lera infantum,  a.  a.  (Leitz,  Ocular  1,  homog.  Immers.  ^ji^.) 
Fig.  2.     Einzeln  liegende  walzenförmige  Stäbchen  in  einer  Lieber- 
kühn'schen Drüse  und  in  dem  mucösen  Gewebe  bei  Cho- 
lera infantum.  (Leitz,  Ocular  1,  homog.  Immersion  ^jiz.)'^) 
Fig.  3  und  4.    Kürzere  Stäbchen  in  Haufen  liegend  im  Peyer'schen 
Plaque  und  im   mucösen  Gewebe  bei  Cholera  infantum, 
a.  Lieberkühn'sche  Drüse,     b.  mucöses  Gewebe.  (Leitz, 
Ocular  1,  homog.  Immersion  Vi 2.) 
Fig.  5  und  6.    Sehr  feine,  von  hellen  Zonen  durchbrochene  Stäb- 
chen, welche  sich  mit   einfachem  Gentianaviolett  (ohne 
Anilin  oder  Alkalizusatz)    blau  färben,    im  Peyer'schen 
Haufen  und  in  einer  Lieberkühn'schen  Drüse  bei  Cholera 
infantum.    (Leitz,  Ocular  1,  homog.  Immersion  Vi 2.) 

Tafel  HL 

Folliculäre  Enteritis.  Ausserordentlich  reiche  Zellanhäufung 
in  der  Submucosa,  theilweiser  Verlust  der  Mucosa.  a.  Lie- 
berkühn'sche Drüsen.  (Leitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 
Durchbrechende  Follikel  im  Dickdarm  bei  folliculärer  En- 
teritis, a.  a.  Lieberkühn'sche  Drüsen.  (Leitz,  Ocular  1, 
Linse  4.) 

Aus  dem  Stuhlgange  bei  folliculärer  Enteritis  in  Schleim 
eingebettete  grosse  Rundzellen  mit  multiplen  vielgestalteten 
Kernen,  (a.)  —  Stäbchenbacterien  b.  (Leitz,  Ocular  1, 
homog.  Immersion  Vi 2.) 


Fig.  1. 
Fig.  2. 
Fig.  3. 


1)  Diese  Stäbchen  sind  im  Verhältniss  zu  denjenigen  der  Fig.  3.  etwas 
zu  dunn  gezeichnet.  —  -     o  &  »ao 
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Fig.  3a.  Dasselbe  mit  kleineren  Rundzellen  und  Pilzen,  e.  e.  Grosse 
Haufen  von  Rundcoccen  c.  c.  auf  abgestossenen  Lieberkühn'- 
schen  Drüsen.  —  a.  Schleimklümpchen.  (Leitz,  Ocular  1, 
Linse  7.) 

Fig.  4.  Durchschnitt  durch  die  Mucosa  des  Magens  beim  chroni- 
schen dyspeptischen  Katarrh,  a.  Rundzellen  an  der  Ober- 
fläche, b.  in  der  interglandulären  Schicht  der  Mucosa. 
(Leitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 

Fig.  5.     Dünndarm  beim  chronischen  dyspeptischen  Katarrh,    a.  a. 

herausgedrängte  und  sich  abstossende  Lieberkühn'sche 
Drüsen,  b.  nachwachsende  sich  wieder  ergänzende  Lieber- 
kühn'sche Drüsen.    fLeitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 

Fig.  6.  Schwere  Veränderungen  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  beim 
chronischen  dyspeptischen  Katarrh,  c.  c.  Becherartige  Er- 
weiterungen und  Wucherungen,  b.  b.  üebergaug  der  Wu- 
cherungen in  die  Submucosa  des  Darmes,  a.  Adenoide 
Wucherungen  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  in  der  Sub- 
mucosa.   Kleine  Uebersichtsvergrösserung.  ^"/i. 

Fig.  7.  Durrchbrech ender  Follikel  beim  chronischen  dyspeptischen 
Katarrh.    (Leitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 

Fig.  8.  Stuhlgang  beim  chronischen  dyspeptischen  Katarrh.  Pilz- 
massen mit  grossen  Clostridien,  Stäbchen  und  Coccen  ge- 
mischt. Die  grösste  Masse  des  Stuhlganges  besteht  aus 
Sprosspilzen.    (Leitz,  Ocular  1,  Linse  7.) 

Fig.  9.  Atrophie  des  Magens.     Drüsenlager  fast  völlig  vernichtet. 

a.  a.  Reste  von  Magendrüseu,  (Leitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 

Fig.  10.  Atrophischer  Dünndarm,  a.  Reste  von  Lieberkühn'schen 
Drüsen,  c.  Rest  eines  Peyer'schen  Haufens.  Prozess  im 
Ganzen  noch  nicht  bis  zur  völligen  Atrophie  fortgeschritten. 
(Leitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 

Fig.  11.  Atrophie  im  Colon.  a.  a.  Reste  von  Lieberkühn'schen 
Drüsen.    (Leitz,  Ocular  1,  Linse  4.) 
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Tab.  V.    Barometerbeobachtimgeii  in  den  Monaten  Juni  und  Juli 
1882  und  1883  in  Berlin  und  Sterblichkeit  der  Kinder  unter  5 
Jahren  an  Darmkrankheiten. 
1882.  1883. 


Mm.') 

Gest. 

Mm. 

Gest. 

Juni. 

Juni. 

Woche  vom  4—10.  Juni 

751,6 

227 

Woche  vom  3 —  9.  Juni ' 

752,5 

III 

»      »    11 — 17.  » 

751,1 

213 

(00,0 

»       »    18—24.  » 

757,3 

180 

»     17—23.  » 

753,8 

281 

»       »    25—  1.  Juli 

758,4 

193 

»    24—30.  » 

758,1 

314 

Mittlerer  Monatsstand 

755,3 

203 

Mittlerer  Monatsstand 

755,4 

241 

Maximum  am    2.  Juni 

765,4 

Maximum  am  13.  Juni 

702,5 

Minimum    i>    11.  i> 

753,6 

Minimum    »    16.  > 

748,2 

Juli. 

Juli. 

Woche  vom   2 —  8.  Juli 

752,6 

246 

Woche  vom    1—7.  Juli 

755,9 

605 

»       »      9 — 15.  » 

751,6 

283 

»       »      8—14.  » 

752,2 

669 

»       »     16—22.  » 

757,1 

349 

»       »    15—21.  » 

750,6 

508 

>       »    23—29.  » 

757,4 

339 

,       »    22—28.  » 

752,3 

354 

Mittlerer  Monatsstand 

754,7 

307 

Mittlerer  Monatsstand 

1  752,5 

534 

Maximum  am  27.  28.  Juli 

764,5 

Maximum  am  1.  Juli 

761,7 

Minimum  am  12.  Juli 

745,7 

Minimum  am  18.  u.  28.  Juli 

746,6 

Tab.  VI.    Relative  Luftfeuchtigkeit  in  ^lo  und  Sterblichkeit  an 
Darmkrankheiten  in  den  Jahren  1879,  1880,  1881. 


1879. 

1880. 

1881. 

Eelat. 
B'euchtig- 
keit.  Mm. 

Sterblich- 
keit. 

Relat. 
Feuchtig- 
keit. Mm. 

Sterblich- 
keit. 

Relat. 
Feuchtig- 
keit. Mm. 

Sterblich- 
keit. 

Januar 

88 

108 

85 

82 

83 

69 

Februar 

86 

89 

80 

62 

78 

88 

März 

75 

107 

66 

96 

75 

83 

April 

73 

103 

68 

168 

58 

104 

Mai 

61 

161 

62 

418 

56 

254 

Juni 

66 

998 

66 

1524 

67 

852 

Juli 

72 

1686 

64 

1593 

63 

1865 

August 

73 

860 

67 

733 

68 

986 

September 

71 

579 

68 

920 

74 

240 

October 

81 

358 

78 

268 

78 

123 

November 

86 

94 

78 

94 

80 

125 

December 

87 

107 

84 

89 

84 

76 

1)  Mm.  =  Monatsmittel. 


Tab.  VIL    Die  Erdteniperatur  in  der  Stadt  Berlin  in  den  Monaten 
Mai  bis  September  der  Jahre  1879  bis  1883. 


In  Graden  nach  C.  —  In  Tiefen  von  V2,  1,  3  Meter. 
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In  der  Zeit:  ^ 
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1882. 

1883. 
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St.A. 

VIL 
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X. 
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IX. 

St.A. 

X. 

St.A. 

VII. 
StA. 

X. 

St.A. 

VII. 
St.A. 

X. 

St.A. 

Lage 
der  Stationen: 

Lage  der 
Stationen : 

Lage  der 
Stationen : 

Lage  der 
Station  en : 

Lage  der 
Stationen : 

'S  . 

O) 
..-t 
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0  CO 
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bc 
P 
c3 
\A 

ü 

XD 
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u  • 
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1 

^1  . 

0  CO 

ö  . 
f-i  •+= 

^  s 
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1 

M 
•  r-l 

Mai. 

1.  Mai        V2  M. 

1  » 
3  » 

15.  Mai        V2  » 
1  » 

3  » 

Mon.Mitt.  auflV2  M. 

7,4 
8,1 
8,5 

8,5 
8,9 
8,7 
8,3 

7,0 
8,1 
7,5 
9,5 
7,1 
7,7 

7,8 

9,8 
8,9 
8,3 
10,2 
9,8 
8,9 

9,3 

10,2 
14,4 

7,8 
10,7 
10,3 

9,4 

10,5 

10,6 
9,4 
7,4 

12,3 

10,2 
8,1 

10,0 

6,6 

6,2 
5,9 
9,6 
7,9 
7,2 

7,2 

8,2 
8,0 
9,4 
9,8 
10,4 
10,1 
9,4 

11,0 

"IAA 

1U,0 
8,0 

11,2 

10,8 
8,8 

10,0 

11,2 
11, <i 
10,7 
10,6 
11,3 
11,3 

11,2 

10,1 

Q  0 
0,6 

6,2 
12,8 
10,6 

7,2 

9,2 

9,1 

Q  A 

9,4 
9,6 
12,1 
11,6 
10,2 

10,3 

Juni. 

1.  Juni         V2  M. 

1  » 

3  » 

15.  Juni         V2  » 
1  » 
3  » 

Mon.Mitt.  auf  IV2M. 

13,2 
11,1 
9'6 
13,3 
11.2 
10,5 

11,5 

13,7 
11,5 
9,5 
14,1 
12,8 
10,8 

12,1 



13,5 
lz,4 
10,1 
15,3 
13.0 
10,6 

12,5 

14,1 

9,1 

15,7 
13,4 
10,0 

12,5 

15,0 
11,9 

8,3 
13.2 
12',2 

9,8 

10,7 

15,0 

14, 

11,1 
12,8 

13,3 
12,0 

13,1 

18,0 

14,4 

9,6 
14,8 
14,5 
10,9 

13,7 

15,6 

14:,D 

11,6 
13,1 
13,8 
12,6 
13,6 

17,7 

1 Q  8 
10,0 

8,8 
19,2 
16,5 
10,3 

14,4 

16,2 

11,2 
17,4 
16,6 
12,4 

14,7 

Juli. 

1.  Juli          V2  M. 

1  » 

/3  » 

15.  Juli          1 2  » 
1  » 
3  » 

Mon.Mitt.  auf  IV2M. 

15,0 
13,5 

IIA 

11,4 
lö,o 
13,2 
12,1 

13,2 

15,4 
13,8 

iu,y 

13,5 
11,8 

T3,¥ 

■ 

— 

16,0 
14,2 
11,7 
17,1 
15,2 
12,4 

17,1 
15,2 

1  1  A 

'\K\  A 

16,0 
12,0 
15,1 

16,6 
14,2 

1  A  A 
IU,4 

10,0 
1  er  A 

15,9 
11,5 

14,5 

16,9 

16,2 
1 0  ß 

liS,D 

io,y 

17,0 
13,4 

17,4 
15,8 
11,5 

1  A  J 

1d,o 

t  C\  A 

12,4 

16,2 
15,7 

1  Q  A 

17,4 
15,0 
13,7 

15,4 

20,6 
1d,d 

117 
11,/ 

01  K 

1  n  0 

1  0  Q 
1^,0 

18,7 

17,9 
10,0 

1  Q  9 

LO,a 

1 Q  n 

IAA 

14,4 
16,9 

14,4 

15,9 

15,5 

August. 

1.  August     V2  M. 

1  » 
3  » 

15.  August     V2  » 
1  » 

3  » 

Mon.Mitt.  auf  IV2M. 

14,8 

1  ^  Q 

ifj,y 
11,9 
15,6 
14,7 
12,6 
13,9 

16,0 

14,1 

12,2 
16,0 
14,9 
12,3 

14,2 

— 

16,8 

10, D 

13,5 
17,2 
15,3 
13,1 

15,2 

17,6 

IRQ 

13,1 
17,8 
16,4 
13,8 

15,9 

17,9 

12,6 
16,4 
16,0 
13,2 

15,4 

17,6 
1  <,u 
14,3 
16,0 
16,6 
14,6 

16,0 

18,0 

1  /,o 

13,6 
20,8 
17,4 
14,0 

16,9 

17,1 

1  7  R 
1  <  ,0 

15,0 
17,8 
16,8 
14,7 

16,5 

17,7 

1  ß  8 
10, 0 

13,6 
18,4 
16,3 
13,6 
16,1 

16,6 
1  ß  9 

J  0,4 

14,5 
16,1 
15,8 
14,6 
15,6 

September. 

1.  September  V2  M. 

15,9 

16,1 

16,9 

19,2 

15,7 

15,8 

16,4 

14,8 

20,2 

17,6 

1  » 

14,9 

15,4 

15,5 

17,4 

14,9 

15,8 

16,4 

15,4 

18,4 

17,2 

3  » 

12,8 

13,0 

13,4 

13,7 

13,2 

14,4 

14,2 

14,8 

14,0 

14,9 

15.  September  V2  » 

15,1 

15,0 

16,3 

17,5 

15,2 

15,4 

17,8 

16,0 

18,6 

16,8 

1  » 

14,7 

14,8 

15,2 

17,2 

14,6 

15,8 

16,5 

15,8 

17,1 

16,4 

3  » 

13,1 

13,2 

13,7 

14,2 

13,1 

14,5 

14,1 

14,6 

14,3 

15,0 

Mon.Mitt.auflV2M. 

14,9 

14,6 

15,2 

16,5 

14,4 

15,3 

15,9 

15,2 

17,1 

16,3 
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